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 Lebensqualitätserhebung  
nach bariatrischer Chirurgie 
 
 
„Don't dig your grave with your own knife and fork.“ 











Die hier zitierte englische Redewendung vereint viele Aspekte des Spannungsfel-
des „Lebensqualität und Adipositas“. Im Wesentlichen illustriert sie die allgemein 
akzeptierte Erkenntnis, dass falsche Ernährung fatale Folgen für den Menschen ha-
ben kann. Da weder kulturelle noch historische Kontexte des Zitates definiert sind, 
wäre es legitim den Ausdruck auf alle möglichen Probleme im Zusammenhang mit 
der Nahrungsaufnahme zu beziehen. Im allgemeinen Sprachgebrauch steht aber 
zweifellos der Bezug zu übermäßiger Nahrungsaufnahme im Vordergrund. Ganz 
entscheidend ist hier die Suggestion, dass der betroffene Mensch seinen Zustand 
selbst zu verantworten hat und ihn durch bewusste Entscheidungen bekämpfen 
kann. Im Auge des Betroffenen kann dieses Urteil erheblichen Druck erzeugen, der 
sich nachteilig auf dessen Lebensqualität auswirken kann. Die Redewendung leitet 
also über in ein medizinisches Forschungsgebiet, das in den letzten Jahrzehnten 
immer intensiver bearbeitet wird und dabei weitere wichtige Facetten bei der Be-






In Deutschland leben rund 82,5 Mio. Menschen (Statistisches Bundesamt, -Jahr-
buch 2018, S.14). Hiervon sind 53,0% der Frauen zwischen 18 und 79 Jahren und 
67,1% der Männer in der genannten Altersgruppe übergewichtig. Unter Adipositas 
leiden 23,3% der Frauen und 23,9% der Männer (Mensink et al. 2013, S.788). Ak-
tuell kann beobachtet werden, dass die Prävalenz der Adipositas stetig zunimmt 
(Hauner et al. 2008, S.827). Daraus leitet sich die Notwendigkeit ab, Behandlungs-
strategien auf verschiedenen Ebenen zu entwickeln, diese wissenschaftlich zu dis-
kutieren und in der Praxis zu verknüpfen. In diesem Kontext entstand die vorlie-
gende Dissertationsschrift. Ausgehend von einem Patientenkollektiv des Klinikums 
Lichtenfels in Oberfranken, wird der Fokus auf Behandlungserfolge der bariatri-
schen Chirurgie und deren Verbindung mit der subjektiv empfundenen Lebensqua-
lität der Patienten gelegt. Die folgenden Kapitel sollen zunächst einen allgemeinen 
Überblick über Ursachen, Folgen und Behandlungsmöglichkeiten liefern, aber auch 
die Verwendung des Begriffs Lebensqualität innerhalb der vorliegenden Arbeit de-
finieren.  
 
1.1 Definition von „Lebensqualität“ in der Medizin  
 
Ein wichtiger Aspekt zur Beurteilung der Langzeitergebnisse nach einem chirurgi-
schen Eingriff ist die sogenannte Lebensqualität („quality of life“). Diese soll daher 
in der Diskussion angesprochen werden, wobei nicht das Ziel besteht, eine grund-
legende Studie zu diesem Thema vorzulegen. 
Die heutige Nutzung des Begriffes Lebensqualität in der Medizin liegt eine umfas-
sende theoretische Diskussion zu Grunde, die ihren Ursprung möglicherweise in 
der Eugenik-Debatte des frühen 20. Jahrhunderts findet (Kovács et al. 2016, S. 13-
16). Dabei wurde eine hohe Lebensqualität erreicht, wenn die individuellen Fähig-
keiten aus evolutionärer Sicht besonders vorteilhaft schienen oder gesellschaftlich 
nützlich waren (Kovács et al. 2016, S. 14). Der Begriff der Lebensqualität im heu-
tigen Sinne entsteht im wissenschaftlichen Diskurs der 1960er und 1970er Jahre. 
So wird Lebensqualität ein Ausdruck dafür, wie gut man lebt und entwickelt sich 
auch – insbesondere in den USA - zu einem Erfolgskriterium der Politik. In der 
Folge entstehen erste interdisziplinäre Ansätze zur wissenschaftlichen Erforschung 






auch im medizinischen Vokabular erscheinen lassen (Kovács et al. 2016, S. 18-19). 
Dort war im Zuge des naturwissenschaftlichen Fortschritts zunehmend die Frage 
nach der individuellen Wahrnehmung des Gesundheitszustandes, abseits medizi-
nisch objektivierbarer Körperwerte, aufgekommen. Der Erfolg medizinischer Inter-
vention wurde auch in der subjektiven Bewertung durch die Patienten gemessen, 
wobei der Begriff Lebensqualität einen geeigneten sprachlichen Rahmen bot 
(Kovács et al. 2016, S. 20-21). In den letzten Jahrzehnten haben sich schließlich die 
theoretische Fundierung und die Methodik der Lebensqualitätsforschung in der Me-
dizin stetig weiterentwickelt (dazu u. a.: Bullinger 2014, Kovács et al. 2016). Oft 
zitiert wird in diesem Zusammenhang das Positionspapier „The World Health Or-
ganization quality of life assessment (WHO-QOL): position paper from the World 
Health Organization.“ (WHO-WHOQOL Group 1995). Dort findet sich die Le-
bensqualität als: „[…] individuals perception of their position in life in the context 
of the culture and value systems in which they live and in relation to their goals, 
expectations, standards and concerns. It is a broad ranging concept affected in a 
complex way by the person's physical health, psychological state, level of indepen-
dence, social relationships, personal beliefs and their relationship to salient fea-
tures of their environment.“ (WHO-WHOQOL Group 1995). Hier wird deutlich, 
dass die Lebensqualität ein komplexes Konzept ist, das viele Lebensaspekte - auch 
abseits medizinischer Einflusssphären - berührt. Aus diesem Grund wird heute die 
Lebensqualität im weiteren Sinne von der gesundheitsbezogenen Lebensqualität 
(„health related quality of life“) im engeren Sinne, die üblicherweise als Gegen-
stand ärztlicher Fürsorge angesehen wird, unterschieden (Deutsches Ärzteblatt 
2018; 115(38): A 1640–4).  
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird Lebensqualität als patientenrelevante 
Zielgröße verstanden. Sie dient als ein wichtiger Indikator zur Bemessung des Er-
folges einer Behandlung, hier im Falle der Adipositas-Chirurgie. Dabei steht die 
gesundheitsbezogene Lebensqualität im Fokus, wobei im Rahmen der Ergebnisaus-
wertung und der Diskussion punktuell auch subjektiv wahrgenommene Sekundär-








1.2 Definition von Adipositas 
 
Übergewicht und Adipositas werden mit Hilfe des Body-Mass-Index definiert. Die-
ser Wert beruht auf Überlegungen von Adolphe Quetelet (1796-1874) um 1832. Er 
geht davon aus, dass das Körpergewicht proportional zur Körpergröße im Quadrat 
ansteigt. Der ehemalige Quetelet-Index wurde 1972 in den Body-Mass-Index um-
benannt (Eknoyan 2008, S.48). 
 
Körpergewicht in Kilogramm 
BMI in kg/m² =  
Körpergröße zum Quadrat 
 
Laut WHO besteht Übergewicht bei einem BMI von 25-29,99 kg/m². Von einer 
Adipositas spricht man ab einem BMI von 30 kg/m², wobei 3 Schweregrade der 
Adipositas unterschieden werden (WHO 2000, S. 9). Als erster Indikator für die 
Detektion von Übergewicht und dessen relativer Einordnung ist heute der BMI all-
gemein akzeptiert.   
 




Untergewicht < 18,50 gering, aber steigen-
des Risiko für andere 
klinische Probleme  
Normalgewicht 18,50 – 24,99 durchschnittlich 
Übergewicht =/> 25,00  
Präadipositas 25,00 – 29,99 steigend 
Adipositas Grad I 30,00 – 34,99 mäßig erhöht 
Adipositas Grad II 35,00 – 39,99 hoch  
Adipositas Grad III =/> 40,00 sehr hoch 
Tabelle 1: Einteilung der Schweregrade der Adipositas und das damit verbundene Risiko für Be-







1.3 Entstehung von Übergewicht 
 
Oft ist die Ursache für die Entstehung von Übergewicht und Fettleibigkeit nicht bei 
einem begünstigenden Faktor zu suchen, sondern beruht vielmehr auf einer multi-
faktoriellen Entwicklung.  
 
1.3.1 Ernährung und Lebensweise 
Wichtige Faktoren für die Entstehung von Übergewicht sind die Ernährungsge-
wohnheiten und die körperliche Aktivität. Übergewicht ist die Folge eines Un-
gleichgewichtes von Energieaufnahme und Energieverbrauch (DAG S3-Leitlinie 
2014, S. 16).  
Die gestiegene Energiedichte der Nahrungsmittel, z.B. in Fastfood-Produkten, trägt 
unter anderem zu dieser positiven Energiebilanz bei (Hauner, Herzog 2008). Es be-
steht üblicherweise eine direkte Verbindung zwischen einem erhöhten BMI und 
geringer körperlicher Aktivität (Larsson et al. 2004, S. 168). Zudem tragen zuneh-
mende Technisierung und sitzend verbrachte Freizeit zur steigenden Überge-
wichtsprävalenz bei (Banks et al. 2011, S. 6).  
 
1.3.2 Genetische Faktoren 
Monogenetisch bedingt ist Adipositas in nur 5% aller Fälle. Hier sind beispiels-
weise Mutationen im Melanocortin-4-Rezeptor (Herold et al., 2010, S. 680; Farooqi 
et al., 2003, S. 1090), eine angeborene Leptinresistenz (Montague et al. 1997, S. 
903) und Veränderungen der Leptinrezeptoren (Lahlou et al. 2002, S. 1983) zu nen-
nen.  
Eine aktuelle Studie aus 2016 von Wahl et al. erbrachte Hinweise, dass Adipositas 
selbst die DNA-Methylierung beeinflussen kann. Die betroffenen Gene haben unter 
anderem Einfluss auf den Lipid- und Lipoproteinstoffwechsel (Wahl et al. 2016). 
 
1.3.3 Psychische Faktoren 
Nahrungsaufnahme in Stresssituationen, Essen als Belohnung oder als Ersatzhand-
lung, beispielsweise bei Nikotinverzicht oder zur Kompensation anderer Suchtver-






Auch Essstörungen, wie die Binge-Eating-Störung (BES), sind als Ursache zu nen-
nen (DAG S3-Leitlinie 2014, S. 17). Das Krankheitsbild der BES ist durch wieder-
kehrende, unkontrollierte Essanfälle gekennzeichnet, wobei zusätzlich drei der fol-
genden Verhaltensindikatoren erfüllt sein müssen: schnelles Essen; unangenehmes 
Völlegefühl; körperlich nicht hungrig, allein essen aus Verlegenheit; Ekelgefühle 
bzw. Deprimiertheit oder Schuldgefühle (Brauhardt 2014, S. 9). Bezüglich der The-
matik Lebensqualität ist entscheidend, dass die Anfälle für den Patienten mit einem 
deutlichen psychischen Leiden einhergehen, wobei aber keine kompensatorischen 
Maßnahmen, wie sie etwa bei der Bulimia nervosa typisch sind, ergriffen werden 
(Brauhardt 2014, S. 9). Zudem ist es möglich, dass ein Essanfall objektiv gar nicht 
als übermäßige Nahrungsaufnahme klassifiziert werden kann, sondern nur subjek-
tiv als Essanfall wahrgenommen wird (Brauhardt 2014, S. 9). 
 
1.3.4 Sekundäre Adipositas 
Endokrinologische Erkrankungen, wie Morbus Cushing und Hypothyreose oder 
Hirntumoren, als Ursache für zentralbedingte Adipositas, sind als sogenannte se-
kundäre Adipositas in nur ca. 5% der Fälle ursächlich für die Entstehung von krank-
haftem Übergewicht (Herold et al. 2010, S. 680). Zu den sekundären Ursachen zählt 
auch die Einnahme diverser Medikamente, welche zu Übergewicht führen können. 
Dies sind beispielsweise Trizyklische Antidepressiva, Glukokortikoide (syste-
misch), Antidiabetika (Sulfonylharnstoffe, Glinide, Glitazone) und Depotkontra-
zeptiva (DAG S3-Leitlinie 2014, S. 17; Hamann 2017, S.99). 
 
1.4 Mit Adipositas vergesellschaftete Erkrankungen 
 
1.4.1 Das metabolische Syndrom 
Ein zentrales Anliegen der Adipositastherapie ist die Behandlung von Begleiter-
krankungen. Exemplarisch kann hier auf Erkrankungen verwiesen werden, die sich 
auch im Symptomen-Komplex des metabolischen Syndroms finden. Das metaboli-
sche Syndrom ist eine Konstellation aus mehreren Risikofaktoren, welche koronare 
Gefäßerkrankungen, Arteriosklerose und - wenn noch nicht vorhanden - die Entste-







Es existieren mehrere Definitionen (Wirth et al. 2006, S. 141). Eine davon ist die 
der AHA/ NHLBI von 2005, welche folgende Kriterien vorgibt (Grundy et al. 2005, 
S. 2739; Wirth et al. 2006, S. 142):  
 
A Zentrale Adipositas mit einem Taillenumfang von mehr als 88 cm 
bei Frauen und 102 cm bei Männern  
B  erhöhte Triglyzeride im venösen Blut, nüchtern  
(≥150mg/dl (1,7 mmol/l)) 
C  erniedrigtes HDL-Cholesterin in venösem Blut, nüchtern  
(≤ 40 mg/dl (1,03 mmol/l) für Männer und  
≤ 50 mg/dl (1,3 mmol/l) für Frauen) 
D  arterielle Hypertonie mit systolischen Werten ≥130mmHg oder         
diastolischen Werten ≥ 85mmHg 
E erhöhte Nüchternplasmaglukose des venösen Blutes (≥100mg/dl) 
bzw. manifester Typ-2-Diabetes 
 
Von diesen Kriterien müssen drei für die Diagnose eines metabolischen Syndroms 
vorhanden sein (Grundy et al. 2005, S. 2738; Wirth et al. 2006, S. 142).  
 
1.4.2 Diabetes mellitus Typ II 
Zahlreiche Studien konnten die Assoziation zwischen erhöhtem BMI und der Ent-
wicklung eines Diabetes mellitus belegen (Guh 2009, S. 10; siehe auch Kapitel 
4.3.1.). Die Entstehung von Diabetes mellitus Typ II ist meist über zwei charakte-
ristische Wege zu erklären. Diese sind zum einen eine erhöhte Insulinresistenz und 
zum anderen die Beeinträchtigung der Funktion der ß-Zellen in den Langer-
hans’schen Zellen des Pankreas (Greevenbroek,van et al. 2013, S. 174-177 ). Bei 
adipösen Patienten ist besonders häufig eine zunehmende Insulinresistenz zu be-
obachten, wobei stammbetonte Adipositas einen zusätzlichen Risikofaktor darstellt 
(Greevenbroek, van et al. 2013, S. 175; Al-Goblan et al. 2014, S. 589). Unter ande-
rem führen dabei veränderte Spiegel an Leptin, Zytokinen und Adiponektin zu einer 
Abschwächung der Insulinwirkung (Al-Goblan et al. 2014, S. 589). Sind die ß-Zel-
len des Pankreas unbeeinträchtigt, ist es möglich diese periphere Insulinresistenz 






Zell-Funktion können genetisch bedingt sein und zu einem manifesten Diabetes 
mellitus Typ II führen (Al-Goblan et al. 2014, S. 590). Aber auch durch andere 
Mechanismen kann die Funktion der ß-Zellen gestört werden. Hyperglykämie und 
erhöhte Spiegel an Leptin induzieren die Produktion bestimmter Zytokine, insbe-
sondere IL-1ß, welche zu einer Verschlechterung der ß-Zell-Funktion und zu einer 
Induktion zur ß-Zell-Apoptose führt (Greevenbroek, van et al. 2013, S. 179). 
  
1.4.3 Arterielle Hypertonie 
Die Pathophysiologie für arterielle Hypertonie, welche auch durch Übergewicht 
und Fettleibigkeit bedingt ist, ist sehr komplex. Die Mechanismen zu eruieren und 
zu verstehen ist jedoch von zentraler Bedeutung, will man aus den Ergebnissen 
Schlüsse für die Therapiemöglichkeiten ziehen.  
Eine Möglichkeit für die Entstehung von arterieller Hypertonie in Verbindung mit 
Fettleibigkeit ist die Aktivierung des sympathischen Nervensystems durch eine bei 
Adipositas bestehende Hyperinsulinämie und durch erhöhte Konzentrationen an 
Leptin (Landsberg et al. 2013, S. 15). Leptin wird durch das ob-Gen kodiert, es 
drosselt über Rezeptoren im Hypothalamus den Appetit. Bei Adipositas können er-
höhte Plasmakonzentrationen an Leptin vorliegen (Herold et al. 2010, S. 680), diese 
stimulieren zudem das sympathische Nervensystem (Kotsis et al. 2010, S. 389). Die 
Stimulierung des sympathischen Nervensystems führt zu einer vermehrten Natri-
umreabsorbtion und einem erhöhten intravasalem Volumen. Bei zunehmender Fett-
leibigkeit steigt die Plasmakonzentration an Renin, Angiotensinogen, Angiotensin 
II und Aldosteron. So wird direkt in das regulatorische System, in das Renin-Angi-
otensinogen-Aldosteron-System, eingegriffen. Es kommt durch vermehrte Natri-
umreabsorbtion und durch Vasokonstriktion zur arteriellen Hypertonie (Kotsis et 
al. 2010, S. 387, Fig. 1, S. 388). 
 
1.4.4 Krankheiten des Bewegungsapparates 
Ein Zusammenhang zwischen Übergewicht und zunehmenden Gelenkproblemen, 
wie z. B. der Gonarthrose, konnte in mehreren Studien gezeigt werden (Mokdad et 
al. 2003; Sowers, Karvonen-Gutierrez 2010; DAG S3-Leitlinie 2014). Mit zuneh-
mendem Körpergewicht steigen die Beschwerden nicht linear, jedoch kann eine 






werden. Einen Pathomechanismus stellt die gesteigerte Reizung von Mechanore-
zeptoren der Gelenkoberflächen mit nachfolgender Aktivierung von Signalkaska-
den von Zytokinen und Wachstumsfaktoren dar (Sowers, Karvonen-Gutierrez 
2010, S. 4-5). 
Auch konnte ein Zusammenhang zwischen der Notwendigkeit des Einsetzens einer 
Gelenkendoprothese und des BMI-Wertes gefunden werden. Gerade in jüngeren 
Lebensjahren (< 25 Jahre) erhöht Übergewicht das Risiko für eine spätere Endop-
rothese deutlich. Für Männer in diesem Alter steigt das Relative Risiko pro 5 kg/m² 
um den Faktor 2,1, bei Frauen um 1,7. Auch in späteren Lebensjahren ist diese 
Korrelation zwischen steigendem BMI und wachsender Wahrscheinlichkeit der 
Notwendigkeit einer Knieendoprothese zu erkennen, wenn auch nicht mehr so deut-
lich (Flugsrud et al. 2006, S. 804). 
Der Zusammenhang zwischen erhöhtem BMI, Rückenschmerz und dem Risiko ei-
nen Bandscheibenvorfall zu erleiden, wurde ebenfalls in mehreren Studien unter-
sucht. In vielen Fällen konnten, neben weiteren Ursachen, wie beispielsweise einer 
genetischen Veranlagung, einer mechanischen Fehlbelastung oder einem regelmä-
ßigen Nikotinkonsum, konkrete Hinweise gefunden werden, dass eine Korrelation 
zwischen Rückenproblemen und Übergewicht besteht (Koyanagi et al. 2015, S. 4; 
Shiri et al. 2010, S. 150; Liuke et al. 2005). Ein Pathomechanismus stellt die erhöhte 
Konzentration an Leptin dar, welches von den Adipozyten gebildet wird. Leptin 
wirkt auf die Chondrozyten, wobei es Apoptose und Matrixdegenerationen indu-
ziert und zudem in diesem Bereich proinflammatorisch wirkt (Samartzis et al. 2013, 
S.137 Fig. 3). Auch mechanische Überbelastung durch erhöhtes Körpergewicht 
trägt zur Entstehung einer Bandscheibendegeneration bei (Samartzis et al. 2013, 
Fig. 3). Ein BMI über 25 kg/m² geht in jedem Alter mit einem erhöhten Risiko für 
Bandscheibendegenerationen einher, wobei sich Übergewicht und Fettleibigkeit im 
jüngeren Erwachsenenalter (≈ 25. Lebensjahr) noch drastischer auf die Beschwer-








Das Schlafapnoesyndrom betrifft rund 4% der Männer im mittleren Alter und 2 % 
der Frauen (Cowan, Livingston 2012, S. 1). Schlafapnoe ist definiert als „Atempau-
sen während des Schlafens mit einer Dauer ≥ 10 Sekunden“ (Herold et al. 2010, 
S.326). 
Als pathologisch gelten > 5 Apnoen pro Schlafstunde (Apnoen in Einschlafphase 
nicht mitgerechnet) (Herold et al. 2010, S.326). Übergewicht ist der Hauptrisiko-
faktor für die Entwicklung eines Schlafapnoesyndroms (Cowan, Livingston 2012, 
S. 1; Charuzi et al. 1992, S. 594; Peiser et al. 1984, S. 112). 80% der Personen mit 
Schlafapnoe sind adipös (Herold et al. 2010, S. 326). Eine Erklärung wäre die Er-
höhung des peripharyngealen Fettdepots, welches zur Einengung der Atemwege 
führen kann (Cowan, Livingston 2012, S. 2). 
 
1.4.6 Einfluss auf die Lebensqualität 
Der positive Einfluss von Gewichtsabnahme auf die anschließende Entwicklung 
der Lebensqualität konnte in einigen Studien gezeigt werden (Batsis et al. 2009, S. 
1055.e6; Huang et al. 2006, S. 1257; Dymek et al. 2002; Dixon et al. 2001; Karlsson 
et al., 1998). Wenn gleich auch weiter zu untersuchen ist, ob diese Entwicklungen 
auch Jahre nach erfolgreicher Gewichtsreduzierung weiter anhalten (de Zwaan et 
al. 2007, S. 2579).  
 
1.5 Ökonomische Folgen des Übergewichtes und der Fettleibigkeit 
 
Klaus-Peter Knoll widmete sich in seiner 2010 eingereichten und online publizier-
ten Dissertation den Kosten der Adipositas in Deutschland (Knoll, 2010). Er 
schreibt einleitend: „Mit dem Gegenstand „Adipositas“ wird ein medizinisch rele-
vanter Schwerpunkt bearbeitet, der bereits den Charakter einer Epidemie aufweist 
und scheinbar unaufhaltsam zu einem zentralen Gesundheits- und Kostenproblem 
hoch entwickelter Industriegesellschaften geworden ist.“ (Knoll, 2010). Diese Ein-
schätzung legt nahe, dass auch ökonomische Aspekte der Adipositaschirurgie ein-
führend diskutiert werden sollten. Auch, um die Adipositas „aus einer gesellschaft-






Zu unterscheiden sind direkte und indirekte Kosten. Während letztere die monetä-
ren Folgen der Erkrankung beziffern, etwa durch Produktivitätsabfall und Leis-
tungsausfall, umfassen die direkten Kosten unmittelbare Aufwendungen zur Be-
handlung der Adipositas, wozu in der Regel auch die Kosten der Adipositaschirur-
gie zu zählen sind (Knoll 2010, S. 39-46).  
Als direkte Kosten wird zunächst auf die drei Adipositas-Medikamente Sibutramin 
(Reductil®), Orlistat (Xenical®) und Rimonabant (Acomplia®), die im Jahr 2010 
nach der Adipositas-Leitlinie noch zugelassen waren, verwiesen (Knoll 2010, S. 
48). Leider lagen Knoll hier keine verlässlichen Daten vor, da die genannten Medi-
kamente von der Versorgung der gesetzlichen Krankenkassen ausgeschlossen wa-
ren und deren Verbrauch nicht über Krankenkassenroutinedaten abgefragt werden 
konnte. Aus den Statistiken über „Human-Arzneimittel-Einkäufe öffentlicher Apo-
theken“ der IMS-Health leitet Knoll eine erste vorsichtige Umsatzschätzung von 
56,65 Mio. EUR/Jahr für die genannten Medikamente ab. Hinzu kommen Kosten 
für andere Produkte, die aus vergleichbarer Intention am Markt erworben werden, 
jedoch nicht als Arzneimittel zugelassen bzw. deklariert sind (Knoll 2010, S. 49-
51).  
Ein zweiter Kostenfaktor entsteht durch stationäre Behandlungen und Reha-Maß-
nahmen im Rahmen von Therapieformen, wie Magenband- oder Magenbypass-
Operationen. Wie schon im Fall der Medikamente wird darauf hingewiesen, dass 
die Kostenerfassung sehr schwierig ist, da die Behandlungen oft nicht über die ge-
setzlichen Krankenkassen vergütet bzw. abgerechnet werden. Auf Basis von Fall-
zahlen und des geltenden Krankenhausentgeltgesetzes wird der Preis von teilstati-
onären Behandlungen mit 5.375 EUR und von stationären Behandlungen mit 6.350 
EUR gemittelt. Für Reha-Behandlungen wird eine Fallpauschale des Deutschen 
Rentenversicherungsbundes von 3.100 EUR angesetzt. Legt man nun die konser-
vative Fallzahl von 1200 jährlichen Behandlungen (2005) zu Grunde, so summiert 
sich, nach Knoll, der Gesamtposten auf 10,75 Mio. EUR, wobei mehrfach auf die 
möglichen Ungenauigkeiten und Unsicherheiten der angeführten Kalkulation ver-
wiesen wird (Knoll 2010, S. 51-55). Die Fallzahlen bariatrischer Eingriffe sind in 
den letzten Jahren kontinuierlich steigend. Wurden im Jahr 2009 bereits ca. 3000 
Eingriffe durchgeführt, wurden 2014 ca. 8000 Operationen gezählt (Stumpenhagen 






Für den dritten Kostenfaktor, aus ambulanten Behandlungen und Beratungen, wie 
der Ernährungsberatung oder der Bewegungstherapie, sind die Verrechnungssätze 
für Erst- und Folgeberatung ausschlaggebend. Wobei der Behandlung von Folge-
krankheiten, vor allem dem Diabetes mellitus Typ II, ein großes Gewicht einge-
räumt wird. Knoll multipliziert hier die statistischen Daten einer einzigen Praxis 
(112 Erst- und 76 Folgeberatungen) mit 2000 möglichen ambulanten ärztlichen 
Stellen und beziffert die Kosten für die Ernährungsberatung auf jährlich 18,36 Mio. 
EUR (Knoll 2010, S. 56).  
Wie Knoll mehrfach betont, bleibt die Berechnung der einzelnen Posten, die sich 
schließlich auf jährliche Gesamtkosten von fast 86 Mio. EUR summieren, mit er-
heblichen Unsicherheiten verbunden. Aus diesem Grund ist sein kommentierter 
Vergleich mit den Ergebnissen weiterer Studien durchaus interessant. Dabei zeigten 
sich teils erhebliche Abweichungen. Die jährlichen Gesamtkosten belaufen sich 
nach einer Gesamtkostenrechnung des Bundes auf 717 Mio. EUR (Knoll, 2010, S. 
58). Deutlich niedriger werden die Kosten von Sander und Bergemann 2003 (216 
Mio. EUR) und von Kohlmeier 1993 (169,75 Mio. EUR) angegeben (Knoll, 2010, 
S. 58). Die teils beachtlichen Abweichungen führt Knoll auch auf Probleme bei der 
Abgrenzung der Krankheitsbilder zurück (Knoll 2010, S. 59). Allein die direkten 
Kosten assoziierter Erkrankungen belaufen sich nach seiner Ansicht auf 11,265 
Mrd. EUR jährlich (Knoll 2010, S. 60-70).  
Die indirekten Kosten, unter denen besonders die Arbeitsunfähigkeit und Invalidität 
ins Gewicht fallen, schlagen nochmals mit rund 1,656 Mrd. EUR zu Buche (Knoll 
2010, S. 70-84). Berücksichtigt man nun alle Kostenpunkte liegt der jährliche Kos-
tenfaktor welcher durch die Adipositas entsteht zwischen 12,7 und 13,0 Mrd. EUR 
(Knoll 2010, S. 84-88). 
 
1.6 Ökonomisches Benefit von bariatrischen Eingriffen 
 
Die initialen Kosten von bariatrischen Eingriffen können bereits 3-4 Jahre nach der 
Operation ausgeglichen werden, dies lässt sich in erster Linie durch das Verbessern 
der durch Adipositas verursachten Begleiterkrankungen erklären. Nach dieser Zeit 
verursachen die operierten Patienten in summa weniger Kosten als nicht operierte 






1.7 Therapie der Adipositas  
 
Das aktuelle Rahmenwerk zur Therapie der Adipositas stellt die S3-Leitlinie der 
Deutschen Adipositas-Gesellschaft von 04/2014 dar. Leitlinien sollen klare Hand-
lungsempfehlungen geben. Sie haben das Ziel klinischen Entscheidungen eine rati-
onale und wissenschaftlich fundierte Grundlage zu geben (Muche-Borowski, Kopp 
2011, S. 218). Eine S3-Leitlinie bezeichnet eine Leitlinie welche konsens- und evi-
denzbasiert ist. Dies bedeutet, dass ein repräsentatives Gremium, bestehend aus 
Vertretern von Fachgesellschaften und Vertretern von Patienten, nach systemati-
scher Recherche, Auswahl und Bewertung der aktuellen Literatur einen strukturier-
ten Konsens findet. Die dabei erzielte Konsensstärke wird am Ende jeder Empfeh-
lung angegeben (Muche-Borowski, Kopp 2011, S. 220-221). Die folgenden Aus-
führungen beziehen sich insbesondere auf die DAG S3-Leitlinie 2014.  
 
1.7.1 Indikationen zur Therapie übergewichtiger und fettleibiger Patienten  
Nach der S3-Leitlinie von 04/ 2014 sollte bei übergewichtigen Patienten ab einem  
BMI von 30 kg/m² mit einer konservativen Therapie begonnen werden. Sollten 
übergewichtsbedingte Gesundheitsstörungen, Krankheiten welche durch Überge-
wicht verschlimmert werden oder ein hoher psychosozialer Leidensdruck des Be-
troffenen bestehen, kann eine Therapie bereits ab einem BMI von mehr als 25 kg/m² 
sinnvoll sein. Dies gilt auch wenn eine abdominelle Adipositas vorliegt, die sich 
durch den Taillenumfang definiert. Die WHO setzt diesen für Frauen bei 88 cm und 
für Männer bei 102 cm an (WHO 2000, S. 11; DAG S3-Leitlinie 2014, S. 15).  
Formale Ziele einer Therapie sind das Gewicht zu reduzieren und dieses reduzierte 
Gewicht langfristig zu stabilisieren (DAG S3-Leitlinie 2014, S. 42). 
 
1.7.2 Konservative Behandlungsmethoden 
Die Basisprogramme der konservativen Behandlung sind die Ernährungstherapie, 
die Bewegungstherapie und die Verhaltenstherapie (DAG S3-Leitlinie 2014).  
Im Regelfall ist es also für die Patienten empfehlenswert, zunächst an einer indivi-






chen Energiedefizit von 500 kcal sollte angestrebt werden. Dies kann beispiels-
weise durch reduzierten Kohlenhydrat- und/ oder Fettverzehr umgesetzt werden 
(DAG S3-Leitlinie 2014, S. 46).  
Dieses tägliche Energiedefizit kann zu einer Gewichtsabnahme von 0,5 kg/Woche 
über einen Zeitraum von 12 bis maximal 24 Monaten führen (Wirth et al. 2014, S. 
707). Auch ein Mahlzeitenersatz durch Formulaprodukte kann in Erwägung gezo-
gen werden, wenn eine schnelle Gewichtsabnahme von Nöten ist. Dabei sind streng 
einseitige Ernährungsweisen zu vermeiden (DAG S3-Leitlinie 2014, S. 46).  
Unter Berücksichtigung der individuellen körperlichen Verfassung und des Ge-
sundheitszustandes stellt die Bewegungstherapie eine wichtige Säule der Adiposi-
tasbehandlung dar (DAG S3-Leitlinie 2014, S. 50). Durch einen erhöhten Energie-
verbrauch soll eine Negativierung der Energiebilanz erreicht werden. Vor Beginn 
sportlicher Aktivitäten sollte jedoch geklärt werden, ob Kontraindikationen beste-
hen. Krafttraining alleine ist weniger wirksam. Effektive Gewichtsabnahme erfor-
dert mindestens 150 min. zusätzliche Bewegungseinheiten je Woche, aus denen ein 
Energieverbrauch von 1200 bis 1800 kcal resultieren sollte (DAG S3-Leitlinie 
2014, S. 50). Insgesamt kann durch die Bewegungstherapie ein Gewichtverlust von 
2 kg in 6 bis 12 Monaten erreicht werden (Wirth et al. 2014, S. 708). 
Wenn möglich sollte in das Therapieprogramm ein verhaltenstherapeutischer An-
satz einbezogen werden. Dabei ist auf ein individualisiertes Programm zu achten, 
welches die Vorstellungen und die Bedürfnisse des Patienten berücksichtigt (Wirth 
et al. 2014, S. 709). Strategische Ansatzpunkte sind beispielsweise das Essverhalten 
und die Esskultur umzustellen. Hierbei ist es wichtig die Familie oder Freunde mit 
einzubeziehen (Adachi 2005, S. 541). 
Die medikamentöse Therapie sollte nur in Kombination mit einem Basisprogramm 
durchgeführt werden (DAG S3-Leitlinie 2014, S. 63). Hierzu sollte Orlistat ver-
wendet werden (DAG S3-Leitlinie 2014, S. 63). Orlistat reduziert die Absorption 
von Fetten, durch Hemmung von Lipasen im Gastrointestinalbereich (DAG S3-
Leitlinie 2014, S. 65). Auch Liraglutid, ein Antidiabetikum, ist mittlerweile für die 
primäre Indikation Adipositas einsetzbar (Hamann 2017, S. 103). Die Datenlage 
dazu ist aktuell noch sehr eingeschränkt. In einer ersten Metaanalyse wurde jedoch 
eine signifikante Abnahme des BMI um -1,65 kg/m² in einem ersten Beobachtungs-






Hamann betont außerdem, dass Medikamente zur Gewichtsabnahme grundsätzlich 
nicht zulasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden dürfen (Ha-
mann 2017, S. 101). 
 
1.7.3 Chirurgische Behandlungsmethoden 
Bereits in den frühen 50er Jahren kam die Überlegung auf, mit operativen Verfah-
ren Fettleibigkeit zu behandeln. Eine Verkürzung des Verdauungstraktes sollte zu 
einem massiven Gewichtsverlust führen können. Die ersten bariatrischen Eingriffe 
waren jejuno-ileale Bypässe (Mahawar 2012, S. 3). Es wurde der proximale Anteil 
des Jejunums End-zu-End oder End-zu-Seit mit dem distalen Anteil des Ileums a-
nastomosiert. Diese Eingriffe waren jedoch mit erheblichen postoperativen Risiken 
verbunden, wie beispielsweise Elektrolytverschiebungen, Nierensteinbildung oder 
dem  Entwickeln einer Leberzirrhose, bis hin zum Leberversagen (Singh et al. 2009, 
S. 2277,2279). In der Folge entwickelten sich die heute gebräuchlichen Operations-
methoden mit dem Ziel eines möglichst effektiven Gewichtsverlustes bei möglichst 
wenigen Nebenwirkungen, wobei noch immer eine stetige Weiterentwicklung zu 
beobachten ist.  
 
Indikationen und Kontraindikationen 
Bei einem BMI ab 40 kg/m² kann die Indikation für einen bariatrischen Eingriff 
gestellt werden, wenn eine sechsmonatige konservative Behandlungsmaßnahme 
ohne befriedigenden Erfolg verläuft. Dies wäre z. B. ein Gewichtsverlust von we-
niger als 10%. Bei einem BMI zwischen 35 und 40 kg/m² gelten die gleichen Be-
dingungen, jedoch müssen zusätzlich bereits Komorbiditäten vorliegen. Ohne vor-
herige konservative Therapieversuche darf eine chirurgische Intervention dann 
auch primär empfohlen werden, wenn z. B. Immobilität oder andere Umstände (bei-
spielsweise hoher Insulinbedarf) eine konservative Therapie nicht zulassen (DAG 
S3-Leitlinie 2014, S. 67).  
Kontraindikationen für eine chirurgische Behandlung der Adipositas sind unter an-
derem konsumierende und neoplastische Erkrankungen, aktive Substanzabhängig-
keit, eine unbehandelte Bulimia nervosa oder einige chronische Erkrankungen, wie 








Ist die Indikation für einen bariatrischen Eingriff gegeben, müssen die Patienten 
zudem verschiedene Bedingungen erfüllen. Dazu gehört die Betreuung durch eine 
Ernährungsfachkraft, welche bereits präoperativ konsultiert werden muss. Durch 
einen mit Adipositas-Therapie erfahrenen Arzt muss zudem eine Gastroskopie 
durchgeführt oder initiiert werden. Ferner müssen andere therapierbare Ursachen 
für das entstandene Übergewicht ausgeschlossen werden, wie z. B. Hypothyreose 
(Runkel et al. 2011, S. 342). Der psychische Zustand muss vor der OP durch einen 
Fachmann beurteilt werden (DAG S3-Leitlinie 2014, S. 72).  
Für diese Bewertung gibt es klare Empfehlungen zur Evaluation. Der psychologi-
sche Experte muss den allgemeinen psychischen Status erheben, das Ess- und 
Trinkverhalten beurteilen und eine genaue Stellung zur persönlichen Stresssitua-
tion, zum Coping, zur Motivation, Compliance und Erwartungen in Bezug auf den 
Eingriff nehmen. Die Gewichtsanamnese, die Beurteilung der sozialen Unterstüt-
zung des Patienten und das Überprüfen des Wissens über den Eingriff sind Aufga-
ben des präoperativ zu konsultierenden Psychologen, Psychosomatikers oder Psy-
chiaters (Zwaan,de et al. 2007, S. 2580, 2582).  
Eine lebenslange postoperative Nachsorge und interdisziplinäre Betreuung wird 
ebenfalls in den Leitlinien befürwortet (DAG S3-Leitlinie 2014, S. 68). 
 
Operationsmethoden und Komplikationen 
In Deutschland haben sich als Operationsmethoden das Einsetzen eines Magenban-
des (A), der Magenbypass (B) und das Konstruieren eines Schlauchmagens (C) 
durchgesetzt (Runkel et al. 2011, S. 343).  
Als Goldstandard gelten in Deutschland die Schlauchmagenoperation und die Ma-
genbypass-Operation (Stumpenhagen et al. 2017, S. 94). Laut Stumpenhagen et al. 
wurden im Jahr 2014 erstmals mehr Schlauchmagenoperationen als Magenbypass-
Operationen durchgeführt (Stumpenhagen et al. 2017, S. 94). „Die Auswahl des 
Operationsverfahrens ist jedoch von weiteren Faktoren abhängig, die eine pau-
schale Empfehlung nicht zulassen.“ (Stumpenhagen et al. 2017, S. 94). 
Alle Verfahren sollten primär minimal-invasiv durchgeführt werden (Runkel et al. 






ger Blutverlust, weniger Schmerzen, frühere Mobilisation, schnellere Rehabilita-
tion, weniger Narbenhernien und eine geringere Rate an Wundinfektionen (Meyer 
et al. 2009, S. 42 Tab. 1). 
Prinzipiell gibt es zwei Mechanismen, die zu einem Gewichtsverlust führen sollen: 
Zum einen die Restriktion, die Verkleinerung des Magenvolumens, welche zu ei-
nem frühen Einsetzen des Sättigungsgefühls führt. Zum anderen die Malabsorption, 
die Verkürzung des Verdauungstraktes, welche die Nährstoffaufnahme beeinträch-
tigt.  
 
(A) Laparoskopisches Gastric banding – Das Magenband 
Bei dieser Operationsmethode wird ein Magenband im Fundusbereich um den Ma-
gen gelegt. So wird der Magen in einen größeren Restmagen und den kleineren 
Vormagen (Pouch) getrennt (Runkel et al. 2011, S. 342). Das Band lässt sich in der 
Weite regulieren. Es ist ein rein restriktives Verfahren. Der Patient ist nicht mehr 
in der Lage größere Mengen Nahrung auf einmal zu sich zu nehmen und das Sätti-
gungsgefühl setzt früher ein.  
 







(B) Laparoskopische Sleeve-Gastrektomie - Magenschlauchbildung 
Dieses Verfahren ist ein restriktives Verfahren, aber auch die hormonelle Situation 
wird hierdurch verändert. Es werden entlang der kleinen Kurvatur des Magens mehr 
als 80% des Magens reseziert, das verbleibende Füllungsvolumen beträgt anfäng-
lich lediglich 100ml (Runkel et al. 2011, S. 344). So können nur noch kleine Porti-
onen aufgenommen werden. Die Hormonregulation wird unter anderem durch die 
veränderte Sekretion von Ghrelin, Peptid-YY (PYY), Leptin und Glucagon-like-
















(C) Laparoskopischer Roux-Y-Magenbypass  
Bei diesem restriktiv-malabsorptivem Verfahren wird der Magen im Bereich des 
Fundus abgesetzt und es entsteht ein kleiner Magenpouch. Das Jejunum wird einige 
Zentimeter nach dem Treitz’schen Band durchtrennt und das aborale Ende mit dem 
Magenpouch verbunden. Das andere Jejunumende wird nach mindestens 1,5m Seit-
zu-Seit an die hochgezogene Schlinge genäht. Durch den entstandenen kleinen 
Restmagen ist der Patient nicht mehr in der Lage größere Nahrungsmengen auf ein-
mal zu sich zu nehmen und die Verdauungsprozesse setzen verspätet ein (Runkel 
et al. 2011, S. 343).  
 







1.7.4 Komplikationen der operativen Therapie 
Wie alle operativen Eingriffe sind auch bariatrische Eingriffe nicht frei von Risiken, 
zudem stellt die spezifische Patientengruppe per se schon ein erhöhtes Risiko für 
Zwischenfälle und postoperative Komplikationen dar. Nachfolgend sind einige 
Beispiele an möglichen peri- und postoperativen Komplikationen zusammengetra-
gen. Über diese und andere müssen die Patienten vor dem operativen Eingriff aus-
reichend aufgeklärt werden.  
Schwere postoperative Komplikationen treten beim Magenband in unter 1% der 
Fälle und bei den anderen oben genannten operativen Verfahren bei unter 5% der 
Fälle auf (Runkel et al. 2011, S. 343). Beispiele für perioperative Komplikationen 
sind das Auftreten von Thromboembolien, Wundinfektionen und das Entstehen von 
Narbenhernien. Beim Magenband kann als Risiko außerdem das sogenannte „Slip-
ping“ und Dislokation erwähnt werden, dies tritt bei ca. 5,5% der Operierten auf 
(Runkel et al. 2011, S. 343). Die postoperative Letalität wird je nach Operations-
methode zwischen 0,1% und 0,7% angegeben (Runkel et al. 2011, S. 343).  
Die Anastomoseninsuffizienz ist ein Beispiel für eine Komplikation des Roux-Y-
Magenbypasses. Sie tritt meist innerhalb der ersten postoperativen Woche auf 
(Meyer et al. 2009, S. 43). Die Inzidenz liegt bei 0 - 5,1%, wobei die Gastrojeju-
nostomie häufiger betroffen ist als die Jejunojejunostomie (Meyer et al. 2009, S. 
43).  
Bei der Sleeve-Gastrektomie können beispielsweise akute intra- und extraluminale 
Blutungen, Strikturen und das akute und chronische Magen-Leck genannt werden 
(Sarkhosh et al. 2013). 
 
Langzeitkomplikationen und -effekte nach chirurgischer Intervention 
Sogenannte Dumpingsyndrome zählen zu den unerwünschten Folgen auch nach ba-
riatrischen Operationen (Fujioka 2005, S. 481). 
Früh-Dumping tritt durch eine schnelle Nahrungspassage in das Jejunum auf, hier 
werden dem Plasmavolumen osmotisch bedingt bis zu 20% Volumen entzogen. Die 
Symptome treten in den ersten 30 Minuten nach Nahrungsaufnahme auf und äußern 
sich durch Schwitzen, Übelkeit und Kollaps (Markus et al. 2006, S. 798). Spät-






tionell reaktiven Hyperinsulinismus, dieser führt zu extremen Blutzuckerschwan-
kungen. Eine anfängliche Hyperglykämie wird von einer hypoglykämischen Phase 
abgelöst. Die Patienten klagen über Herzklopfen, Schwindel oder Schweißausbrü-
che (Markus et al. 2006, S. 798). 
Mangelerscheinungen gehören ebenfalls zu den möglichen Langzeiteffekten nach 
bariatrischen Eingriffen. Durch verringerte Absorption kann es zu Protein- und Vi-
taminmangelerscheinungen kommen (Fujioka 2005, S. 482). Ein Vitamin D-Man-
gel kann sich durch Verlust von Knochensubstanz bemerkbar machen. Vitamin 
B12-, und Eisenmangel stellen ebenfalls einen nicht zu unterschätzenden Langzeit-
effekt dar. Vitamin B12-Mängel können bei 36-70% der Magenbypass-Patienten 
auftreten (Fujioka 2005, S. 482).  
Dabei können diese Mängel nach allen oben genannten operativen Verfahren auf-




Im Rahmen der vorliegenden Arbeit werden die Ergebnisse verschiedener Behand-
lungsmöglichkeiten der bariatrischen Chirurgie am Klinikum Lichtenfels im Ver-
lauf vergleichend dargestellt und diskutiert. Im Fokus stehen dabei verschiedene 
Aspekte des Themenbereiches Lebensqualität. Dazu gehört nicht nur die Entwick-
lung der häufigen Begleiterkrankungen der Adipositas, sondern auch die Wahrneh-
mung sozialer und psychischer Auswirkungen. Dabei stellt sich folgende For-
schungsfrage: Lassen sich auf Basis der vorliegenden Patientengruppe Unter-
schiede hinsichtlich der Lebensqualität nach verschiedenen bariatrischen 
Operationsmethoden identifizieren? Aus der Bewertung der Ergebnisse im 
Lichte aktueller Literatur ist zudem die Frage zu beantworten, inwiefern Einschrän-
kungen hinsichtlich der Lebensqualität bei bariatrischen Behandlungen an Kliniken 







2. Material, Patienten und Methoden 
 
Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektiv angelegte Untersuchung an 
Patienten/-innen der Abteilung für Allgemein- und Viszeralchirurgie des Helmut-
G.-Walther Klinikums Lichtenfels. Im Jahr 2006 wurde die bariatrische Chirurgie 
dort zum festen Themenschwerpunkt der Allgemeinchirurgischen Abteilung. Seit 
Februar 2014 ist das Klinikum Lichtenfels offiziell von der AOK anerkanntes Adi-
positaszentrum und gehört fortan zu den derzeit ca. 100 operativen Adipositaskli-




Die befragten Patienten unterzogen sich im Zeitraum zwischen Januar 2008 und 
März 2014 einem bariatrischen Eingriff im Klinikum Lichtenfels. Es wurden alle 
Patienten angeschrieben welche in dem genannten Zeitraum ein Magenband, eine 
Magen-Bypass-OP oder eine Sleeve-Gastrektomie bekamen. Insgesamt waren dies 
59 Patienten. Die Indikation zur Durchführung der Behandlung wurde zunächst im 
Einzelfall ermittelt. Die Befragten, welche nach 06/2010 operiert wurden, mussten 
vor dem bariatrischen Eingriff der „S3-Leitlinie: Chirurgie der Adipositas“ von 
06/2010 entsprechen, um sich dem bariatrischen Eingriff unterziehen zu können1. 
Die neuere S3-Leitlinie von 04/2014 war für diese Patienten noch nicht zu berück-
sichtigen, da sich alle Befragten schon vor deren Erscheinung dem Eingriff unter-
zogen hatten. Sofern auswertbare Daten durch die Pateinten zur Verfügung gestellt 
                                                 
1 „Bei Patienten mit einem BMI ≥ 40 kg/m² ohne Kontraindikationen ist bei Erschöpfung der kon-
servativen Therapie nach umfassender Aufklärung eine bariatrische Operation indiziert. Bei Pati-
enten mit einem BMI zwischen 35 und 40 kg/m² und mit einer oder mehreren Adipositas-assozi-
ierten Folge-/Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes mellitus Typ 2, koronare Herzkrankheit, etc.) ist 
ebenfalls eine chirurgische Therapie indiziert, sofern die konservative Therapie erschöpft ist. Bei 
Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 kann bereits bei einem BMI zwischen 30 und 35 
kg/m² eine bariatrische Operation im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie erwogen werden. 
Auch bei einem höheren Lebensalter (>65 Jahre) kann bei gutem Allgemeinzustand eine bariatri-
sche Operation durchgeführt werden, denn das Alter allein stellt keine Kontraindikation dar. Bei 
Patienten im höheren Lebensalter soll die Indikation zur bariatrischen Operation besonders be-
gründet werden. Ziel des Eingriffes ist oft die Verhinderung von Immobilität und Pflegebedürftig-
keit. Kinderwunsch stellt keine Kontraindikation zur bariatrischen Chirurgie dar. Eine chirurgische 
Maßnahme kann als ultima ratio nach Scheitern wiederholter multimodaler konservativer Thera-
pien bei extrem adipösen Jugendlichen mit erheblicher Ko-Morbidität erwogen werden. Können 
die als Kontraindikationen genannten Erkrankungen und Zustände erfolgreich behandelt werden 
oder können psychopathologischen Zustände in einen stabilen Zustand überführt werden, sollte 
eine Re-Evaluation erfolgen.“ (S3-Leitlinie Chirurgie der Adipositas, Juni 2010, 12) 
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wurden, gab es keine Ausschlusskriterien für die Aufnahme in die vorliegende Un-
tersuchung. Die Beantwortung des Fragebogens war freiwillig und die Befragten 
erhielten keine Vergütung. Ebenso hatte die Teilnahme oder Nichtteilnahme keine 




2.2.1 Allgemeines zum Studienaufbau 
Mittlerweile existiert eine Reihe von standardisierten Fragebögen, die eine Erfas-
sung der Lebensqualität in klinischen Studien ermöglichen sollen. Anerkannte Fra-
gebögen bzw. Instrumente beruhen auf umfassenden psychometrischen Grundlagen 
bzw. Gütekriterien (Kovács et al. 2016, 175-179). Weit verbreitet ist heute die An-
wendung des SF-36 Fragebogens (Ware, Sherbourne 1992) oder des WHOQOL-
Fragebogens (Szabo 1996). Darüber hinaus existieren zahlreiche Fragebögen für 
individuelle Krankheitsbilder oder Personengruppen (Kovács et al. 2016, 179-180). 
In der Regel wird das Ziel verfolgt, die Lebensqualität aus Sicht der Patienten im 
möglichst vielen Facetten zu erfassen.  
Allen Patienten wurde für die Durchführung dieser retrospektiven Studie ein stan-
dardisierter Fragebogen zugesandt. Dabei handelt es sich um ein selbst erstelltes 
Messinstrument, das verschiedene Themenfelder des SF-36 Fragebogens aufgreift. 
Der SF-36 Fragebogen umfasst 36 Fragen (Items), die in acht Subskalen (körperli-
che Funktionen, Rollenfunktionen in körperlicher Hinsicht, Rollenfunktionen in 
emotionaler Hinsicht, soziale Funktionsfähigkeit, Schmerz, psychisches Wohlbe-
finden, Vitalität und allgemeine Gesundheitswahrnehmung) unterteilt werden (Bul-
linger et al. 1995). Die Nutzung eines etablierten Messinstrumentes, wie dem SF-
36 Fragebogen, wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit verworfen, da diese In-
strumente i.d.R. spezifische Anforderungen an den Zeitpunkt der Datenerhebung, 
die Zusammensetzung der Patientengruppe oder die Vollständigkeit der erfassten 
Daten haben. Aufgrund der geringen Anzahl an behandelten Patienten/-innen, wäre 
die Aussagekraft einer übergreifenden Auswertung begrenzt gewesen, weshalb die 
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Die zum Versand erforderlichen Daten zum Patientenkollektiv wurden über das kli-
nikinterne Dokumentationssystem ermittelt. Inhalt des Fragebogens waren neben 
objektiven Daten, wie z. B. prä- und postoperatives Gewicht, Körpergröße und Al-
ter, subjektiv zu beantwortende Fragen, z. B. zur Lebensqualität. Ziel war es dabei, 
möglichst viele Patienten zur Abgabe der Daten zu veranlassen, weshalb der Um-
fang auf das sinnvolle Minimum reduziert wurde. Die Datenerhebung erfolgte ein-
malig ohne Nachfragen bei Nichtabgabe. Alle Daten wurden in Microsoft Excel 
zusammengetragen und graphisch analysiert. Das Format der Befragung wurde an-
gewandt, da die Lebensqualität subjektiv wahrgenommen wird und nur bedingt mit 
klinischen Methoden zu erfassen ist.  
 
2.2.2 Einzelheiten des Fragebogens (Siehe Anhang A)  
Im ersten Abschnitt des Fragebogens wurden objektive, allgemeine Angaben zur 
Person und Anamnese erfasst. Gefragt wurde nach dem Geburtsdatum, dem Ope-
rationsdatum, der Größe und des prä- und postoperativen Gewichtes. Diese Anga-
ben sind nötig, um den prä- und postoperativen BMI und %EWL zu ermitteln. 
Ebenso wurde die Frage nach der Operationsart gestellt, dabei wurden die drei Ope-
rationsmethoden Magenbandeinlage, Magen-Bypass-OP und Gastric-Sleeve zur 
Auswahl gestellt.  
 
Um den postoperativen Gewichtsverlust nach einer bariatrischen Operation zu ver-
deutlichen, wurde der sogenannte Percent excess weight loss (% EWL, prozentualer 
Übergewichtsverlust) hinzugezogen und berechnet.  
Die Formel zur Berechnung dieser Größen ist Folgende: 
 
  postoperativer Gewichtsverlust 
% EWL =                                        x 100 
(Operationsgewicht-Idealgewicht)  
 
Um den %EWL zu berechnen, benötigte man das individuelle Idealgewicht. Das 
Idealgewicht folgt einer Berechnung welche im Jahr 1979 festgelegt wurde. Dabei 
wurde für Frauen bei einer Körpergröße von 152 cm ein Idealgewicht von 54,1 kg 
festgelegt. Pro Zentimeter Körpergröße mehr, werden 0,54 kg dazu addiert. Für 
Männer liegt bei einer Körpergröße von 160 cm das Idealgewicht bei 61,4 kg. Wie 
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bei den Frauen werden auch hier pro Zentimeter Körpergröße 0,54 kg dazu gerech-
net, um das Idealgewicht zu erhalten (Deitel et al. 2007, S. 565). 
 
Der BMI (Body-Mass-Index in kg/m²) wurde durch die Angabe der Patienten nach 
Körpergröße und dem präoperativen und aktuellen Gewicht ermittelt. 
 
  Gewicht in Kilogramm 
BMI =  
  Größe in Meter x Größe in Meter 
 
Bei der Frage nach vorhandenen Symptomen, welche im Zusammenhang mit der 
Operation gesehen werden könnten, verwendete man für den Patienten verständli-
che Formulierungen. So konnte man beispielweise Vitaminmängel und gastroin-
tenstinale Nebenwirkungen aufdecken. Es wurde nach Zahnfleisch-, Nagel-, und 
Hautproblemen, nach Kribbelparästhesien, Glutenunverträglichkeit, Laktoseintole-
ranz und „Blutdruckabfall direkt nach Nahrungsaufnahme“ und nach „Schwindel 
Herzklopfen, erniedrigter Blutzucker einige Stunden nach Nahrungsaufnahme“ ge-
fragt.  
Die letzten beiden Aussagen können Hinweise auf das Vorliegen eines Früh- oder 
Spätdumping-Syndroms sein. Die Symptome wurden aufgelistet und die Patienten 
konnten ankreuzen, ob die Symptome „vor OP“, “nach-OP“ bestanden, ob sie „ak-
tuell vorhanden“ waren und ob „deshalb eine Behandlung“ durchgeführt wurde. 
Eine Mehrfachantwort war möglich. 
 
Die Entwicklung der Begleiterkrankungen wurde ermittelt, indem die häufigsten 
mit Adipositas vergesellschafteten Erkrankungen aufgelistet wurden und die Be-
fragten die Möglichkeit hatten zwischen „ganz weg“, „verbessert“, „unverändert“ 
und „verschlechtert“ zu wählen. Wenn die Patienten von der Erkrankung weder prä- 
noch postoperativ betroffen waren, wurde kein Kreuz gesetzt.  
 
Anschließend folgten Fragen zur Nachsorge und zum postoperativen Verhalten. Es 
wurde die Frage nach Betreuung durch einen Ernährungsfachmann und die Teil-
nahme an einer Selbsthilfegruppe gestellt. Bei diesen Fragen hatten die Patienten 
die Auswahl zwischen „ja“ und „nein“.  
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Die Fragen nach Einnahme von Nahrungsergänzungsmitteln, Laborauffälligkeiten 
und sportlichen Aktivitäten konnten die Befragten auch mit „ja“ oder „nein“ beant-
worten. Hier gab es jedoch zusätzlich die Möglichkeit im Falle einer Beantwortung 
der Frage mit „ja“ dies auf einer dafür vorgesehenen Zeile genauer zu erläutern.  
 
Der letzte Abschnitt des Fragenbogens beschäftigte sich mit der Veränderung der 
postoperativen Lebensqualität im Vergleich zur präoperativen Lebensqualität. Es 
wurde nach dem Suchtverhalten, wie Nikotin- und Alkoholkonsum und nach allge-
meinen Situationen wie Fitness, soziale Kontakte, Stimmungslage, Sexualität, 
Schlafqualität und nach dem allgemeinen Gesundheitszustand gefragt. Als Aus-
wahlmöglichkeit hatten die Befragten „weniger“, „unverändert“, „mehr“. 
 
Am Ende des Fragebogens gaben die Patienten die Einverständniserklärung zur 
Verwendung der Daten ab. 
 
2.2.3 Ethikkommission  
 
Die Auswertung der Fragebögen erfolgte anonymisiert, weshalb die verwendeten 
Daten nicht personenbeziehbar sind. Somit besteht keine Beratungspflicht durch 








Die befragten Patienten unterzogen sich im Zeitraum zwischen 01/2008 und 
03/2014 einer bariatrischen Operation am Klinikum Lichtenfels. Im Median lag die 
Operation zum Zeitpunkt der Befragung 36,1 Monate zurück. Insgesamt wurden 59 
Patienten angeschrieben, 36 Patienten schickten den Fragebogen vollständig aus-
gefüllt zurück. Eine Patientin hatte den Fragenbogen nur unvollständig ausgefüllt 
und konnte somit nicht bei der Auswertung berücksichtigt werden. Die Rücklauf-
quote entsprach somit 61%. Auf erneute Nachfragen bei Nichtabgabe wurde ver-
zichtet.  
 
Von den 59 befragten Patienten unterzogen sich 77,97% (n=46) einer Magen-By-
pass-Operation (1. Patientengruppe/ - kollektiv). Bei 15,25% (n=9) wurde eine 
Sleeve-Gastrektomie (2. Patientengruppe/-kollektiv) vorgenommen. Ein Magen-
band wurde in dem zu untersuchenden Zeitraum bei 4 Patienten eingesetzt. Von 
den 59 Operierten waren es 64.41% (n=38) Frauen und 35.59% (n=21) Männer. 
 
  
Abbildung 3.1a: Prozentuale Verteilung aller 
operierten Patienten nach Operationsverfahren 
Abbildung 3.2a: Prozentuale Verteilung al-
ler operierten Patienten nach Geschlecht 
  
83,33% (n=30) der an der Befragung teilnehmenden Patienten unterzogen sich ei-
ner Magen-Bypass-Operation (1. Patientengruppe/ - kollektiv) und bei 16,67% 
















Von den Patienten mit einem Magenband sendete keiner den Fragebogen zurück.  




Abbildung 3.1b: Prozentuale Verteilung der teil-
nehmenden Patienten nach Operationsverfahren 
Abbildung 3.2b: Prozentuale Verteilung der 
teilnehmenden Patienten nach Geschlecht 
 
Das durchschnittliche Alter am Operationstag aller Operierten lag bei 47 Jahren. 
Der jüngste Patient war 24 der älteste 66 Jahre alt. Die Mehrheit der Patienten (70 
%) war im Alter zwischen 41 und 60 Jahren.  
 
 
Abbildung 3.3a: Alter aller 59 operierten Patienten am Operationstag 
 
Das durchschnittliche Alter am Operationstag der an der Verlaufskontrolle teilneh-
menden Patienten lag ebenfalls bei 47 Jahren. Der jüngste Patient war 26 der älteste 

























%-Altersverteilung am Operationstag 







Abbildung 3.3b: Alter der teilnehmenden Patienten am Operationstag  
 
3.2 Ausgangsgewicht und Gewichtsentwicklung nach der Operation 
 
Das Durchschnittsgewicht aller 59 operierten Patienten lag bei 144,73 kg. Der 
präoperative Durschnitts-BMI war 50,49 kg/m². Das präoperative Gewicht aller 
Magenbypass-Patienten lag im Durchschnitt bei 146,5 kg, der Durchschnitts-BMI 
bei 50,95 kg/m². Vor einer Schlauchmagen-OP war das durchschnittliche Gewicht 
145,38 kg, der BMI im Durchschnitt 51,05 kg/m². Die 4 Patienten, welche ein Ma-
genband bekamen, wogen im Mittel 124,00 kg. Der BMI betrug 44,53 kg/m². 
 
Das durchschnittliche Gewicht der an der Verlaufskontrolle teilnehmenden Patien-
ten lag vor einer Magenbypass-Operation bei 145,73 kg, vor einer Schlauchmagen-
Operation bei 155,00 kg. Zum Zeitpunkt der Befragung lagen die Werte bei 99,5 
kg bzw. bei 114,17 kg.  
Im Mittel lag der Gewichtsverlust nach einer Magenbypass-Operation bei 46,23 kg, 
nach einer Magenschlauch-Operation bei 40,83 kg. Die einzelnen Patienten waren 
in der erstgenannten Gruppe zwischen 23 kg und 90 kg leichter und in der zweitge-

























Auch in Bezug auf den BMI zeigte sich eine Signifikanz der Wertveränderungen. 
Der präoperative Durchschnitts-BMI der teilnehmenden Patienten lag vor der Ma-
genbypass-Operation bei 50,32 kg/m² und bei Patienten vor einer Sleeve-Gastrek-
tomie bei 55,40 kg/m². Die einzelnen BMI-Werte vor der Operation lagen zwischen 
43,10 kg/m² und 64,71 kg/m² bzw. zwischen 46,22 kg/m² und 75,61 kg/m².  
Zum Zeitpunkt der Befragung lag der BMI im Mittel in der ersten Patientengruppe 
bei 34,30 kg/m² und in der zweiten bei 40,79 kg/m². Die Angaben waren im Bereich 
zwischen 22,77 kg/m² und 46,31 kg/m² und bei dem zweiten Patientenkollektiv 
zwischen 33,66 kg/m² und 50,15 kg/m². Der prozentuale Verlust an BMI-Punkten 
betrug bei der ersten Patientengruppe durchschnittlich 31,56%. 25,67% waren es 
bei den Patienten welche sich einer Sleeve-Gastrektomie unterzogen. Von beiden 
Patientenkollektiven zusammen hatten 19,4% (n=6) der Personen einen BMI < 30 
kg/m² und gelten somit als nicht mehr adipös.  
Der prozentuale Übergewichtsverlust (%EWL) lag im Durchschnitt nach einer Ma-




Abbildung 3.4: Veranschaulichung des durchschnittlichen Gewichtes und BMIs vor einer 




















































Abbildung 3.5: Veranschaulichung des durchschnittlichen Gewichtes und BMIs  
vor einer Sleeve-Gastrektomie und zum Zeitpunkt der Befragung 
 
3.3 Entwicklung von Begleiterkrankungen 
 
3.3.1 Arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus Typ II 
 
Die Mehrheit der Patienten gab positive Veränderungen im Hinblick auf die fol-
genden Erkrankungen an: Bei 50 % der Patienten der ersten Patientengruppe konnte 
zum Zeitpunkt der Patientenbefragung keine arterielle Hypertonie und bei 62,5 % 
kein Diabetes mellitus Typ II mehr nachgewiesen werden. Verbessert hatten sich 
die Blutzuckerwerte bei 37,5%, die Blutdruckwerte bei 45,45% der Patienten nach 
einer Magenbypass-Operation (Abb. 3.6). Bei den Patienten nach einer Schlauch-
magen-Operation war der Diabetes bei 50 % nicht mehr nachweisbar. Bei den üb-
rigen 50% haben sich die Blutzuckerwerte verbessert und bei 83,33% auch die Blut-
druckwerte. Unverändert ist der Bluthochdruck bei 16,67% der Patienten geblieben 
(Abb. 3.7), wobei die Einzelfallbetrachtung keine Auffälligkeiten hinsichtlich der 


































































































































3.3.2 Belastungsdyspnoe und Schlafapnoe  
 
 
Abbildung 3.8: Belastungsdyspnoe und Schlafapnoe nach einer Magenbypass-Operation 
 
 
Abbildung 3.9: Belastungsdyspnoe und Schlafapnoe nach einer Sleeve-Gastrektomie 
 
Die Belastungsdyspnoe besserte sich bei allen Studienteilnehmern beider Patien-
tengruppen. Die Schlafapnoe verbesserte sich bei den Patienten nach Magenbypass-
Operation bei 35,92% und war bei 52,94% der Patienten zum Zeitpunkt der Befra-
gung nicht mehr vorhanden. Unverändert blieb sie bei 11,76%. Nach einer Gastric-
Sleeve-Operation besserte sich die Schlafapnoe bei 66,67%, bei 33,33% der Pati-
enten blieb sie unverändert. Auffälliger Weise hatte sich bei diesen Patienten je-
weils die Belastungsdyspnoe verbessert oder war sogar ganz weg. Die übrigen Er-
gebnisse lagen durchschnittlichen Bereich der Ergebnisse. Verschlechtert hatte sich 


























Entwicklung der Belastungsdyspnoe und 



























Entwicklung der Belastungsdyspnoe und 







3.3.3 Rückenschmerz und Gelenkprobleme 
 
 
Abbildung 3.10: Rückenschmerz und Gelenkprobleme nach einer Magenbypass-Operation 
 
 
Abbildung 3.11: Rückenschmerz und Gelenkprobleme nach einer Sleeve-Gastrektomie 
 
Der Rückenschmerz wurde bei 52,17% der Befragten in der ersten Patientengruppe 
besser und ging bei 13,04% komplett zurück. Unverändert blieb er bei 21,74% und 
zu einer Verschlechterung kam es bei 13,04% der Patienten, wobei keine Korrela-
tion zu weiteren gemeinsamen Auffälligkeiten besteht.   
Gelenkprobleme waren in der genannten Gruppe bei 48% rückläufig, bei 24% wa-
ren sie zum Zeitpunkt der Befragung nicht mehr vorhanden. 24% gaben keine Ver-
änderung zur präoperativen Situation an und 4% litten unter noch stärkeren Gelenk-
problemen als vor der Magenbypass-Operation. 
Bei dem zweiten Patientenkollektiv, Patienten nach einer Sleeve-Gastrektomie, ga-
ben 33,33% einer Verbesserung der Rückenschmerzen und 20% eine Verbesserung 






























































blieben die Gelenkprobleme unverändert. Verschlechtert hatten sich die Rücken-
schmerzen bei 33,33% und die Gelenkprobleme bei 40%.  
 
Die Verschlechterung der Rückenschmerzen und Gelenkprobleme korrelierte in 







Das Suchtverhalten, wie der Alkohol- oder Nikotinkonsum der Patienten, wurde 
durch die Magenbypass-Operation wie folgt beeinflusst (Abb. 3.12): Bei 3,33% der 
Befragten wurde der Nikotinkonsum und bei 30% der Alkoholkonsum postoperativ 
deutlich weniger.  
Keine Veränderungen gaben 96,67% im Hinblick auf den Nikotinkonsum und 
66,67% im Hinblick auf den Alkoholkonsum an. Einen höheren Alkoholkonsum 
gaben 3,33% der Patienten an. 
 
 




































Abbildung 3.13: Nikotin- und Alkoholkonsum nach einer Sleeve-Gastrektomie 
 
Nach einer Schlauchmagen-Operation (Abb. 3.13) ging bei 16,67% der Personen 
der Nikotin- und Alkoholkonsum deutlich zurück. Bei 83,33% der Patienten blieb 
der Nikotin- und Alkoholkonsum unverändert. Eine Steigerung des Nikotin– oder 
Alkoholkonsums wurde in dieser Patientengruppe von keiner Person angegeben.  
 
3.4.2 Fitness, Soziale Kontakte und Sexualität 
 
1. Patientenkollektiv (Abb. 3.14): Eine postoperative Steigerung der allgemeinen 
Fitness gaben 90% an, unverändert blieb die Fitness bei 3,33% und eine Ver-
schlechterung gaben 6,67% der Patienten an.  
Die sozialen Kontakte veränderten sich zum Positiven bei 60%. Ohne Auswirkun-
gen auf die sozialen Kontakte blieb die OP bei 40% der Studienteilnehmer des 1. 
Patientenkollektives. 33,33% der Befragten gaben eine Verbesserung der Sexualität 
nach der Magenbypass-Operation an, unverändert blieb sie bei 55,56% und zum 
Negativen wurde diese bei 11,11% der Operierten beeinflusst. 
 
2. Patientenkollektiv (Abb. 3.15): Die Fitness war 66,67% der Befragten aus dieser 
Patientengruppe postoperativ besser und bei 33,33% schlechter. Soziale Kontakte 
verringerten sich in dieser Patientengruppe nicht, bei 50% wurden die Kontakte 
mehr oder besser und bei 50% blieben diese nach der Sleeve-Gastrektomie unver-










































































Entwicklung der Fitness, der sozialen Kontakte und 



































Entwicklung der Fitness, der sozialen Kontakte und 








In der Detailbetrachtung jener Patienten, die über eine unveränderte oder sogar 
verschlechterte postoperative Fitness berichten, ist die Quote der Männer mit 75% 
überdurchschnittlich, wobei auch das Langzeitgewicht mit durchschnittlich ca. 
124,5 kg deutlich über dem Durchschnittswert des gesamten Patientenkollektives 
liegt. Erstaunlicherweise berichten alle betroffenen Patienten, dass sie zum Zeit-
punkt der Befragung regelmäßig sportliche Tätigkeiten ausüben.  
 
3.4.3 Stimmungslage und allgemeiner Gesundheitszustand 
 
Nach einer Magenbypass-Operation (Abb. 3.16) wurde die Stimmungslage bei 
76,67%, der allgemeine Gesundheitszustand bei 86,67% der Patienten zum Positi-
ven beeinflusst. Unverändert blieben die Stimmungslage bei 20% und der allge-
meine Gesundheitszustand bei 10% der Studienteilnehmer des 1. Patientenkollek-
tives. Negative Entwicklungen gab es bei 3,33% im Hinblick auf diese beiden ab-
gefragten Themen. 
Bei der 2. Patientengruppe (Abb. 3.17) war bei 83,33% der Personen die Stim-
mungslage und bei 66,67% der allgemeine Gesundheitszustand postoperativ ver-
bessert, bei 16,67% waren beide Situationen unverändert und 16,67% gaben einen 
schlechteren Gesundheitszustand an.  
Unter allen 36 teilnehmenden Patienten äußerten sich 35 zu ihren postoperativen 
sportlichen Tätigkeiten. 11 betrieben keinerlei Sport. 23 der Patienten trieben re-
gelmäßig und in kurzen Abständen (1x täglich bis 1x wöchentlich) Sport. Nur ein 
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3.5 Weitere Symptome 
 
3.5.1 Gastrointestinale Nebenwirkungen 
 
Um mögliche Mangelerscheinungen aufzudecken, wurden die entsprechenden 
Symptome in für den Patienten einfach zu verstehende Fragen formuliert. Um ein 
Früh-Dumping zu eruieren, fragte man nach Symptomen wie z. B. Abfall des Blut-
druckes direkt nach der Nahrungsaufnahme. Hierunter litten von den Patienten, 
welche sich einer Magenbypass-Operation unterzogen, 26,67%. Spätdumping ga-
ben 43,33% der Studienteilnehmer in diesem Kollektiv an. 
 
 
Abbildung 3.18: Mögliche gastrointestinale Nebenwirkungen im Bezug zu einer Magenbypass 
Operation 
 































Mögliche gastrointestinale Nebenwirkungen im 











Abbildung 3.19: Mögliche gastrointestinale Nebenwirkungen im Bezug zu einer Sleeve-Gastrek-
tomie 
 
Unter Früh-Dumping litten im 2. Patientenkollektiv 33,33 % der Patienten posto-
perativ. Ebenso viele litten unter einem neu aufgetretenen Spätdumping und sind 
deswegen auch in Behandlung. Eine Laktoseintoleranz gaben auch 33.33% der Be-
fragten an. Wobei es sich bei den 33,33% um immer die gleichen beiden Patienten 
handelte. Bei diesen beiden Patienten ist also nach der Operation eine Laktoseinto-
leranz, ein Früh- und Spätdumpingsyndrom aufgetreten und sind wegen des Spät-
Dumpings auch in Behandlung.  
  
3.5.2 Ernährung und Mangelerscheinungen 
Mögliche Symptome eines Eisenmangels, wie z.B. rissige Mundwinkel, Haut- und 
Nagelprobleme wurden in dem Fragebogen ebenfalls abgefragt. Um einen eventu-
ellen Vitamin-B-12 Mangel zuerkennen, wurde die Fragen nach Kribbelgefühlen 
an Händen und Füßen gefragt. Immerhin 16,67% der ersten Patientengruppe (Abb. 
3.20) und 66,67% der zweiten Patientengruppe (Abb. 3.21) stimmte zu solche Mis-
sempfindungen nach der OP verspürt zu haben.  
 





























Mögliche gastrointestinale Nebenwirkungen im 















Abbildung 3.21: Mögliche Vitaminmangelerscheinungen im Bezug zu einer Sleeve-Gastrektomie 
















































































Bei der einzelnen Frage nach der postoperativen Einnahme von Nahrungsergän-
zungsmitteln/Vitaminen gaben 15 Patienten an, regelmäßig Multivitaminpräparate 
einzunehmen. 13 Patienten erhielten Vitamin B12 in verschiedenen Darreichungs-
formen. Nur vereinzelt wurde die Einnahme von Eisen, Zink, Magnesium und Bi-
otin angegeben.  
 
Bezüglich der Blutwerte gaben 24 Patienten an, dass sich im Verlauf keine auffäl-
ligen Blutwerte gezeigt haben. Relevante Auffälligkeiten zeigten sich nur bei den 
Eisenwerten, die nach Angabe der Patienten in fünf Fällen zu niedrig waren.  
 
Von den 36 an der Befragung teilnehmenden Patienten gaben 20 an, dass sie in der 
Folge der Operation von einem Ernährungsfachmann beraten wurden. 15 der Pati-
enten nahmen dieses Angebot nicht, oder nur unmittelbar postoperativ in Anspruch. 
24 von 36 nahmen an einer Selbsthilfegruppe teil, während 11 die entsprechende 
Frage mit „nein“ beantworteten.  
 
Die Frage nach der Anzahl der Mahlzeiten beantworteten insgesamt 33 Patienten. 
Diese ordneten sich in die folgenden Gruppen wie folgt ein: 2-3 Mahlzeiten: 5 Pa-










Wirft man einen ersten Blick auf die zahlreichen Studien zur Bariatrischen Chirur-
gie fällt auf, dass die untersuchten Fallzahlen trotz vergleichbarer Ergebnisse stark 
variieren. Eine methodisch sinnvolle Mindestgröße der Patientengruppe kann auf 
Basis des aktuellen Forschungsstandes also nicht gefordert werden. Vielmehr gilt 
es, die Grenzen und Möglichkeiten der Diskussion sinnvoll an die Fallzahlen anzu-
passen. Für die vorliegende Arbeit wurden Daten von 36 Patienten ausgewertet. 
Aufgrund der geringen Zahl an Teilnehmern bedarf es im Folgenden also stets einer 
Kontextualisierung der Ergebnisse anhand der aktuellen Forschungsliteratur.  
 
Insgesamt unterzogen sich zwischen Januar 2008 und März 2014 59 Patienten im 
Klinikum Lichtenfels einer bariatrischen Operation. Darunter waren 46 Behandlun-
gen mit einem Magen-Bypass, 9 Behandlungen mit Sleeve-Gastrektomie und 4 Ma-
genbänder. Bei einer übergreifenden Rücklaufquote von 61% konnten Daten von 
30 Magen-Bypass Patienten und 6 Patienten nach Sleeve-Gastrektomie einbezogen 
werden. Von den 4 Patienten, die sich ursprünglich ein Magenband einsetzen lie-
ßen, stellte keiner Daten zur Verfügung.  
Inwiefern sich die Rücklaufquote auf die Aussagekraft der Daten auswirkt, ist 
schwer zu sagen. So vermuteten Sugerman et al., dass Patienten mit geringerem 
Erfolg oder erneuter Gewichtszunahme die Verlaufskontrolle scheuen. Gleiches 
gelte für Patienten, die allgemein beschwerdefrei seien (Sugerman et al. 1992, S. 
563). Derartige Überlegungen besitzen für die vorliegende Arbeit aber bestenfalls 
einen methodentheoretischen Wert, da entsprechende Daten nicht in belastbarem 
Umfang vorlagen und letzten Endes auch nur begrenzt objektivierbar wären.  
 
Das Verhältnis zwischen Magenbypass, Sleeve-Gastrektomie und Magenband 
ergibt sich durch individuelle Einzelfallentscheidungen der durchführenden Abtei-
lung. Zudem weist der ausführende Chirurg darauf hin, dass Schlauchmagen-Ope-





genbypass-Operation bei extrem adipösen Patienten eingesetzt wurden: die Vorbe-
reitung auf einen dann endgültigen Eingriff stellt auch heute noch eine  nicht selten 
genutzte Indikation dar2. Bei 59 Behandlungen lag hier ein Verhältnis von etwa 
12:2:1  vor – also eine deutliche Überzahl an Magenbypass-Operationen.  
Aufgrund der Tatsache, dass keine Rückmeldungen der Lichtenfelser Magenband-
patienten vorliegen, kann diese Behandlungsform in der folgenden Diskussion nur 
im einführenden Abschnitt zu den Ausgangsdaten berücksichtigt werden.  
 
Zieht man an dieser Stelle einen Vergleich mit der Literatur, zeigt sich, dass in den 
letzten Jahren eine Tendenz zum Magenbypass bzw. Roux-en-Y-Bypass vorliegt. 
Nicht selten wird hier sogar von der aktuellen Standardtechnik der bariatrischen 
Chirurgie gesprochen (Runkel et al. 2011, 343; Peterli et al. 2013, S. 690; Biter et 
al. 2015, S. 2; Park, Kim 2015, S. 12613). Insofern folgt die Behandlungswahl in 
Lichtenfels den internationalen Tendenzen. Ob eine der beiden Techniken (Magen-
bypass oder Sleeve-Gastrektomie) aus allgemeiner wissenschaftlicher Sicht, also 
über die Einzelfallenscheidung hinaus, zu bevorzugen ist, wird aktuell rege disku-
tiert.  
Peterli et al. kamen 2013 zu dem Ergebnis, dass beide Behandlungen nahezu 
gleichwertig in Bezug auf postoperativen Gewichtverlust, Begleiterkrankungen und 
Lebensqualität seien. Dabei überzeugte der Schlauchmagen aber durch eine redu-
zierte Dauer des Eingriffes und weniger operative Komplikationen, wobei Folge-
untersuchungen über das erste postoperative Jahr hinaus noch nicht vorlagen (Pe-
terli et al. 2013, S. 694).  
Biter et al. sehen ebenfalls vergleichbare Erfolge, betonen aber einige Vorteile der 
Schlauchmagen-Operation. Unter anderem weisen sie darauf hin, dass diese Be-
handlung weniger Einschränkungen bei der Speisewahl erfordert und, dass wichtige 
Teile des Gastrointenstinatraktes für mögliche Nachbehandlung, etwa für eine en-
doskopisch retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP) erhalten bleiben. Da-
bei regen sie an, vergleichende Studien mit langen Verlaufskontrollen anzufertigen, 
in deren Rahmen auch konkrete Anhaltpunkte für die Auswahl der Behandlungs-
methode vorgelegt werden sollten (Biter et al. 2015, S. 6).  
                                                 
2 Mündlicher Hinweis Dez. 2016 Prof. Dr. Dr. B. Greger, Klinikum Lichtenfels; Siehe auch Run-





Letzteres betonen auch Park, Kim, die 104 Patienten mit Schlauchmagen und 236 
Patienten mit Bypass in Südkorea untersuchten. Sie verweisen jedoch darauf, dass 
die Patienten mit Schlauchmagenbehandlung, trotz zahlreicher Vorteile, öfter eine 
operative Nachbehandlung benötigten (Park, Kim 2015).  
Ganz offensichtlich können also beide Methoden parallel zur Anwendung kommen. 
Die größeren Fallzahlen beim Bypass sind auch in anderen Fällen (u.A. Park, Kim 
2015, S. 12614) zu beobachten und entsprechen dem Stand der Wissenschaft. Bei 
der Frage, welche Behandlungsform zu bevorzugen ist, sollte in jedem Falle eine 
Diskussion um die subjektiv wahrgenommenen Einschränkungen der Lebensquali-
tät einbezogen werden.  
 
Zu den formalen Patientendaten: In Lichtenfels unterzogen sich deutlich mehr 
Frauen als Männer einer bariatrischen Operation (64,41% zu 35,59%). Das Durch-
schnittsalter lag bei 47 Jahren, wobei sich die Spanne von 24 bis 66 Jahren er-
streckte und ein Schwerpunkt zwischen dem 41. und 60. Lebensjahr vorlag.  
Zieht man die aktuellen Überblicksstudien zu Rate, wird deutlich, dass es sich auch 
hier um ein übliches Phänomen handelt. Bei Douglas et al., die sich mit bariatri-
scher Chirurgie in Großbritannien beschäftigten, waren ganze 81% der fast 4000 
Patienten weiblich, wobei das Durchschnittsalter bei 45 Jahren lag (Douglas et al. 
2015, S. 7, Table. 1).  
In der „Swedish Obese Subjects (SOS)“-Studie unter der Leitung von Lars Sjöst-
röm waren 70,6% der gut 2000 untersuchten Patenten weiblich, wobei das Durch-
schnittsalter bei 46,1 Jahren lag (Sjöström 2013, S. 222-223, Table 1).  
Die ältere Überblicksarbeit von Buchwald et al., die sich 2004 mit Hilfe einer Me-
tanalyse von 136 Studien mit der bariatrischen Chirurgie in den USA auseinander-
setzte, erfasst ganze 22.094 Patienten, von denen 72,6% weiblich waren. In diesem 
Fall betrug das Durchschnittsalter allerdings lediglich 39 Jahre mit einer Verteilung 
von 16-64 Jahren (Buchwald et al. 2004, S. 1729).  
Abgesehen von punktuellen Abweichungen ist die in Lichtenfels festgestellte Ten-
denz also allgemein verbreitet. Dies gilt sowohl für den Anteil an Frauen als auch 
für das Durchschnittsalter der Patienten.  
Das geringere Durchschnittsalter in der Studie von Buchwald et al. aus dem Jahre 





lung anhand von Altersgrenzen zu einer Verschiebung des Durchschnittsalters füh-
ren (Bsp.: 18-60 Jahre bei Biter et al. 2015, S. 2; 16-50 Jahre bei Pories et al. 1995, 
S. 340).  
Was die Behandlung von adoleszenten Patienten angeht, so liegen zum aktuellen 
Zeitpunkt keine Daten aus Lichtenfels vor. Aktuelle Studien zeigen aber, dass ent-
sprechende Behandlungen international an Bedeutung gewinnen (Inge et al. 2016), 
obschon auch ethische Vorbehalte diskutiert werden (Ried 2013, S. 1430-1431).   
 
4.2 Ausgangsgewicht und Gewichtsentwicklung nach der Operation 
 
Das Durchschnittsausgangsgewicht aller 59 behandelten Patienten lag bei 144,73 
kg und der Durschnitts-BMI bei 50,49 kg/m². Dabei waren die Werte innerhalb der 
Gruppe mit Magenbypass (146,5 kg/ 50,95 k/m²) und Schlauchmagen (145,38 kg/ 
51,05 kg/m²) nahezu identisch, während die Patienten mit Magenband deutlich ge-









alle behandelten Pat. 
59  
(Lichtenfels) 





50,32 kg/m² 55,40 kg/m² - 
Keleidari et al. 2016 35 (Iran) - 44,5 kg/m² - 
Douglas et al. 2015 3882 (GB) 46,9 kg/m² 47,1 kg/m² 42,3 kg/m² 
Park, Kim 2015 240 (Südko-
rea) 
37,2 kg/m² 38,6 kg/m² - 
Courcoulas et al. 
2014 
4806 (USA) 46,6 kg/m² 45,9 kg/m² 43,9 kg/m² 
Peterli et al. 2013 217 (CH) 44,2 kg/m² 43,6 kg/m² - 
Stroh et al. 2011 200  
(Gera, D) 
- - 49,4 kg/m² 
Buchwald et al. 2004 > 20.000  46,9 kg/m² 






In der Literatur finden sich hinsichtlich der Ausgangsdaten sehr heterogene Patien-
tengruppen, wobei offensichtlich, abgesehen von der Magenband-OP, eine Ten-
denz zu einem niedrigeren Ausgangs-BMI erkennbar ist (Vgl. Tab. 4.1.). Bei der 
umfassenden Metaanalyse von Buchwald et al. 2004 lag der BMI anfangs bei 46,9 
kg/m² (32,3 bis 68,8 kg/m²). Andere Patientenkollektive zeigen sogar noch niedri-
gere Ausgangswerte (Sjöström et al. 2004: BMI 41 kg/m²).  
Inwiefern kulturelle Unterschiede bei internationalen Vergleichen eine Rolle spie-
len können, deutet die Studie von Park, Kim aus dem Jahr 2015 an. Die dort ver-
zeichneten Durchschnittswerte von unter 40 kg/m² sind in europäischen und nord-
amerikanischen Studien ohne Vergleich (Park, Kim 2015, S. 12612).  
Bereits ein durchschnittlicher Ausgangs-BMI um 40-45 kg/m² ist an einem deut-
schen Klinikum aktuell kaum zu erwarten, da die S3-Leitlinie erst ab einem BMI 
von 40 kg/m² von einer Indikation zur bariatrisch-chirurgischen Behandlung aus-
geht (DAG S3-Leitlinie, 2014). 
Reduzierte man die eben angesprochene und umfassende Metastudie von Buchwald 
et al. 2004 um entsprechende Fälle mit einem BMI unter 40 kg/m², dürfte sich die 
Differenz zum Durchschnittswert der Lichtenfelser Patienten zwar verringern, sie 
bliebe aber höchstwahrscheinlich immer noch signifikant.  
In Anbetracht der Tatsache, dass auch die Patienten der deutschen Vergleichsstudie 
von Stroh et al. (Siehe Tabelle 2) einen, mit 49,4 kg/m², höheren Ausgangs-BMI 
haben, könnte vermutet werden, dass der Einsatz der bariatrischen Chirurgie in 
Deutschland zurückhaltender erfolgt - also erst bei schweren Fällen in Betracht ge-
zogen wird. Hier wären in Zukunft weitere Vergleichsstudien wünschenswert.   
 
Bei der bisherigen Diskussion formaler Daten konnte das gesamte Patientenkollek-
tiv einbezogen werden, da die nötigen Informationen bereits im Zusammenhang mit 
der chirurgischen Behandlung erhoben wurden und somit für alle Patienten vorla-
gen. Für die nun folgenden Fragestellungen, für deren Bearbeitung Daten aus der 
Verlaufskontrolle benötigt werden, können hingegen nur die Patienten, die an der 
Umfrage teilgenommen haben, einbezogen werden. Unter diesen Patienten lag das 
Durchschnittsausgangsgewicht bei 145,7 kg (Magenbypass) bzw. 155 kg 
(Schlauchmagen). Patienten mit Magenband konnten, wie bereits angesprochen, im 





Mittel bei 50,32 kg/m² (43,10 bis 64,71 kg/m²), der Wert bei Schlauchmagen-Ope-
rationen lag bei 55,40 kg/m² (46,22 bis 75,61 kg/m²).  
  
Im Allgemeinen wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass bei konservativen 
Verfahren zur Gewichtsreduzierung die langfristigen Effekte und die generelle Ef-
fektivität nur begrenzte Erfolge bringen. Dies gilt auch für die verfügbaren phar-
mazeutischen Behandlungsmöglichkeiten. Dagegen liefern die chirurgischen Mög-
lichkeiten zuverlässigere Ergebnisse (u.A. Yan et al. 2016[96], Ried 2013, A 1429).  
So zeigten sich auch bei vielen der Lichtenfelser Patienten starke Gewichts- und 
BMI-Verluste im postoperativen Verlauf. Während der mittlere Gewichtsverlust 
bei einer Magenbypass-Operation bei beachtlichen 46,23 Kg (31,56% der BMI-
Punkte) liegt, konnten die Patienten, die sich einer Magenschlauch-Operation un-
terzogen hatten, immerhin durchschnittlich 40,83 kg abnehmen (25,67% der BMI-
Punkte). 20% aller Patienten, die Daten zur Auswertung zur Verfügung stellten, 
hatten zum Zeitpunkt der Abfrage einen BMI von unter 30 kg/m² und galten somit 
nicht mehr als adipös (Siehe Kapitel 3.2.).  
Aufgrund der Tatsache, dass der Gewichts- und BMI-Verlust leicht quantifizierbare 
Größen sind, liefert die Literatur endlose Vergleichswerte zur Beurteilung der fest-
gestellten Daten. Dabei ist jedoch zu beachten, dass der postoperative Zeitpunkt der 
Datenerhebung stark schwankt und sich im Verlauf ggf. gegensätzliche Entwick-
lungen darstellen lassen. Aufgrund der Größe der Lichtenfelser Patientengruppe 
konnte eine entsprechende Differenzierung nach dem Zeitpunkt der Umfrage nicht 
vorgenommen werden.  
 
In Tabelle 3 finden sich einige Vergleichszahlen, die zur Beurteilung von Einzel-
fällen hilfreich sein können. Aufgrund der Quellenlage wurden der prozentuale 
BMI-Verlust als Kennzahl und die genannten Verlaufszeitpunkte ausgewählt. Be-
reits die wenigen Vergleichszahlen bestätigen, dass die Lichtenfelser Werte inner-














































































 Wert 1 (Bypass) 
Wert 2 (Schlauchmagen) 
Wert 3 (Magenband) 
Tabelle 3: Übersicht prozentualer Verlust der BMI-Punkte in aktuellen Vergleichsstudien 
 
Die Auswahl der Vergleichsstudien erfolgte Stichprobenhaft, wobei die verglei-
chende Erhebung von Werten für die verschiedenen Behandlungsformen erforder-
lich war. Die bei Douglas et al. zu erkennende Stagnation des Gewichtsverlustes 
nach etwa einem Jahr, wird auch andernorts bestätigt. Studien, die über diesen Zeit-
raum hinausgehen, zeigen allerdings, dass das Körpergewicht im weiteren Verlauf 
wieder sukzessive ansteigt:  
Sjöström 2013 beschreibt für den Schlauchmagen ein Jahr nach dem Eingriff einen 
maximalen Gewichtsverlust von knapp 25%, der sich 6 Jahre nach dem Eingriff bei 
ca. 17% einpendelt. Patienten mit Magenbypass erreichen nach einem Jahr sogar 
                                                 
3 Wenn möglich, bezieht sich der Wert auf den fixen Zeitpunkt nach der OP. Wenn die Erhebung 
nicht exakt zu diesem Zeitpunkt erfolgte, wird der Wert dem Zeitfenster zugeordnet, das sich 
durch die Ergänzung in der Klammer ergibt. 
4 Werte wurden anhand von Douglas et al. 2015, S. 10/18, Table 2 errechnet und gerundet.  





über 30% Gewichtsverlust, der sich wiederum ab dem 6. Jahr nach der OP bei gut 
25% stabilisiert (Sjöström 2013, S. 225, Fig. 1).  
Christou et al. beschreiben ein Patientenkollektiv, bei dem zwischen der 5-jährigen 
und der 10-jährigen Verlaufskontrolle ein extremer Anstieg an Personen, die wieder 
an schwerer Adipositas (>35 kg/m²) leiden, zu verzeichnen ist (Christou et al. 2006, 
S. 738-739, insb. Table 3).  
Ähnliche Entwicklungen sind unter Umständen auch im Fall des Lichtenfelser Pa-
tientenkollektives nicht auszuschließen. Die Frage nach der Gewichtszunahme seit 
der Operation wurde leider nicht in verwertbarem Umfang beantwortet, so dass 
konkrete Entwicklungen in definierbaren Zeiträumen nicht abgelesen werden konn-
ten. Auffällig war aber, dass jene Patienten die die postoperative Empfehlung einer 
Ernährungsberatung angenommen hatten, deutlich weniger Probleme hatten ihr 
postoperatives Minimalgewicht zu halten, als jene Patienten, die nur einmalig oder 
nie entsprechende Angebote genutzt haben. Hier kann die klare Empfehlung zur 
erweiterten Kommunikation und ggf. zum Ausbau derartiger Angebote ausgespro-
chen werden.  
 
4.3 Entwicklung von Begleiterkrankungen  
 
Bei den adipositaschirurgischen Behandlungen in Deutschland, deren Anzahl aktu-
ell moderat steigend ist, ist der Wunsch nach Reduktion des Körpergewichtes nur 
ein Teilaspekt der Indikation. Aus medizinischer Sicht hat die Reduktion von adi-
positasassoziierten Komorbiditäten unter Umständen eine vorrangige Bedeutung 
(u.A. Ried 2013, A 1429).  
Dies spielt auch für die Anerkennung der Kosten für adipositachirurgische Behand-
lungen eine zentrale Rolle (dazu u. a. Gellner und Domschke 2008) und kann ent-
scheidenden Einfluss auf die Lebensqualität der behandelten Patienten haben. Im 
Folgenden soll auf jene Komorbitäten eingegangen werden, die in der Literatur be-
sonders häufig behandelt werden und zu denen die nötigen Daten im Rahmen der 
zugrundeliegenden Umfrage erhoben werden konnten.  
 
4.3.1 Arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus Typ II 
Sehr gut belegt ist die Verbindung von Adipositas mit Arterieller Hypertonie und/o-





deren Bedeutung im Rahmen einer Adipositas stehen zahlreiche Studien und Arti-
kel zur Verfügung.  
 
Arterielle Hypertonie entsteht nicht zwangsläufig in linearer Verbindung mit 
Übergewicht, wodurch die Gewichtsabnahme nicht automatisch mit einer Verbes-
serung der entsprechenden Werte verbunden ist (dazu umfassend Hofsø et al. 2010). 
Dennoch ist Bluthochdruck als Begleiterkrankung von Adipositas schon lange an-
erkannt und auch ältere Studien empfehlen sowohl Gewichtsreduzierung als auch 
gesteigerte körperliche Aktivität zur Unterstützung einer möglichen Therapie 
(Landsberg 1994, S.7; Brands et al. 1995, 1725S).  
Tatsächlich konnten einige Studien für die Zeit nach einer bariatrischen Operation 
klare Behandlungserfolge dokumentieren (Sjöström et al. 2001, S. 188; Sugerman 
et al. 2003, S. 751). Allerdings kamen Sjöström et al. im Rahmen ihrer „Swedish 
Obese Subjects“-Studie (SOS) zu der Einsicht, dass die Gewichtsreduzierung der 
untersuchten Patientengruppe (n 346) keine nennenswerte Langzeitwirkung (5-8 
Jahre) auf die arterielle Hypertonie hatte (Sjöström et al. 2000, S. 22-23; Sjöström 
et al. 2001, S. 193).  
Aktuelle Studien scheinen dies zu bestätigen. So weisen Kotsis et al. darauf hin, 
dass Gewichtsverlust die initiale Behandlungsmethode für Adipositas induzierten 
Bluthochdruck sei, dass aber unter Umständen ein komplexerer Therapieansatz nö-
tig ist (Kotsis et al. 2010, S. 391-392)  
Es stellt sich nun die Frage, ob die geschilderte Situation anhand der Erfahrungen 
in Lichtenfels kommentiert werden kann. Innerhalb des behandelten Patientenkol-
lektivs zeigt sich eine weitgehende Verbesserung der Symptome: Formal sind die 
Ergebnisse nach einer Magenbypass-Operation deutlich besser, da jeder zweite Pa-
tient angibt nicht weiter mit entsprechenden Werten konfrontiert zu sein.  
Darüber hinaus wird die Entwicklung, von Einzelfällen abgesehen, als positiv 
wahrgenommen. Patienten mit Sleeve-Gastrektomie berichteten größtenteils von 
einer Verbesserung, völlig beschwerdefrei ist jedoch keiner von ihnen.  
Eine Aussage über eine mögliche Negativentwicklung im Langzeitverlauf, kann im 
Rahmen dieser Arbeit nicht getroffen werden. Im Hinblick auf die hier fokussierte 
Lebensqualität kann immerhin festgehalten, dass die subjektive Wahrnehmung der 






Auch im Fall des Diabetes mellitus Typ II berichteten die betroffenen Patienten 
bei der Verlaufskontrolle von einer deutlichen Besserung, oder sogar von einer voll-
ständigen Remission. Die Quote der positiven Berichte war im Falle des Magenby-
passes etwas höher als nach der Schlauchmagenbehandlung.  
Die Wechselwirkung zwischen Diabetes mellitus Typ II und Adipositas ist eines 
der zentralen Forschungsfelder zur bariatrischen Chirurgie, so dass im Rahmen der 
Literaturdiskussion eine Fokussierung auf Spezialartikel möglich ist.  
 
Grundsätzlich ist die Verbindung von Diabetes und Adipositas gut erforscht und 
belegt (einführend Al-Goblan et al. 2014, insb. S. 589), wobei noch weitere Folge-
erkrankungen aus der Kombination der beiden Erkrankungen entstehen können 
(Bspw.: zu erhöhten Entzündungswerten Van Greevenbroek et al. 2013).  
Die positive Auswirkung der bariatrischen Chirurgie auf die Entwicklung des Dia-
betes, bis hin zur vollständigen Remission, wurde in zahlreichen Studien belegt 
(Übersicht zu aktuellen Studien bei Yan et al. 2016, 7, Figure 4). Eine lineare Ver-
bindung zwischen BMI und Insulinspiegel besteht allerdings nicht und zum Teil 
kann der Diabetes schon unmittelbar nach der Operation verschwinden – noch be-
vor eine postoperative Gewichtsabnahme erfolgte (dazu umfassend Cummings 
2009).  
Schon 2003 hatten Schauer et al. festgestellt, dass dann bessere Behandlungser-
folge erzielt wurden, wenn ein geringerer Schweregrad der Diabetes vorlag und 
wenn die Erkrankung zum Zeitpunkt der untersuchten Magenbypass-Operationen 
weniger lange bestand (Schauer et al. 2003, 470-473).  
In Vergleich der Behandlungsmöglichkeiten sehen Campos et al., die den Magen-
bypass mit dem Magenband vergleichen haben, Vorteile auf Seiten des Magenby-
passes. Dieser hat in etwa die gleiche Komplikationsrate, führt aber seltener zu 
Folgeoperationen und verbessert die Entwicklung des Gewichtsverlustes und des 
Diabetes (Campos et al. 2011, 154).  
Ein Vergleich der Ergebnisse von Schlauchmagen- und Magenbypass-Operation 
findet sich bei Park, Kim 2015. Bei der dort ausgewerteten Patientengruppe lieferte 
der Schlauchmagen ein ausgewogenes Verhältnis zwischen weiterhin erkrankten 
und beschwerdefreien Patienten, während beim Bypass fast 60% der Patienten weit-






Auch die Frage ob bariatrische Eingriffe einer medikamentösen Behandlung vor-
zuziehen sind, wurde schon ausführlich behandelt (einführende Metastudie bei 
Ribaric et al. 2014). Ikramuddin et al. und Yan et al. kamen zu dem übereinstim-
menden Urteil, dass nach einem Magenbypass die Einnahme von entsprechenden 
Medikamenten reduziert werden konnte, da sich die Insulinwerte der Patienten 
deutlich verbesserten. Dieses Postulat von Yan et al. resultiert aus einem Vergleich 
von sechs weiteren Arbeiten, was die eindeutige Tendenz in der Literatur zusätzlich 
illustriert (Ikramuddin et al. 2013, S. 2243-2244; Yan et al. 2016, insb. S. 5; Tabelle 
2).  
Vorteile der chirurgischen Behandlung sind beispielsweise die positive Entwick-
lung des metabolischen Zustandes und der kardiovaskulären Risikofaktoren. Auf-
grund einiger negativer Auswirkungen des chirurgischen Eingriffes, in erster Linie 
werden Stoffwechselprobleme und funktionelle Störungen aufgeführt, wird darauf 
hingewiesen, dass im Einzelfall eine Abwägung der Vor- und Nachteile erfolgen 
sollte (Yan et al. 2016, S. 7, S. 10). Zudem wurde betont, dass bisher nicht ausrei-
chend Langzeitstudien mit Verlaufskontrollen über 5 Jahre hinaus vorliegen, dass 
diese aber für die Beurteilung der Behandlungssicherheit und des Langzeitnutzens 
unabdingbar seien (Yan et al. 2016, S. 10).  
Ikramuddin et al. sprechen sich ebenfalls aufgrund der höheren Komplikationsrate 
der Bypass-Operation für eine sorgfältige Abwägung der Behandlungsmethoden 
aus (Ikramuddin et al. 2013, S. 2248). Rubino et al. veröffentlichten 2016 einen 
Report zur metabolischen Chirurgie bei Diabetes mell. Typ 2, in welchem man die 
Indikation zur Operation ab einem BMI von 30,0 kg/m² befürwortet, wenn die Be-
handlung des Diab. mell. Typ 2 durch konservative Therapien nicht realisierbar ist 
(Rubino et al. 2016, S. 863).  
 
In Hinblick auf die Lebensqualität ist die Reduktion der Medikation aber nur ein 
positiver Faktor von Vielen, weshalb die Abwägung der Operation wohl nie allein 







4.3.2 Belastungsdyspnoe und Schlafapnoe  
Schon seit den 80er Jahren ist der direkte Bezug zwischen Übergewicht und 
Schlafapnoe nachgewiesen. Dabei konnte auch belegt werden, dass der Gewichts-
verlust in Folge bariatrischer Operationen erheblich zu Verbesserung des Schlafap-
noe-Syndrom (SAS) beitragen kann (Peiser et al. 1984, S. 112).  
Gleiches konnte auch für das verwandte Obesity hypoventilation syndrome (OHS) 
nachgewiesen werden (Sugerman et al. 1992). Fortführende Studien zeigten zudem, 
dass eine erneute Gewichtszunahme, die bei vielen Patienten nach etwa 5 Jahren zu 
beobachten ist, zu einem erneuten Ansteigen des Schlafapnoe-Syndroms führt 
(Charuzi 1992, S. 594-595).  
 
Diese frühen Erkenntnisse führten nun dazu, dass entsprechende Daten in folgen-
den Studien regelmäßig erhoben und diskutiert wurden:  
Eine kritischere Sicht auf die Ergebnisse lieferten Lettieri et al. im Jahr 2008. Sie 
untersuchten eine Gruppe von 24 Patienten, die vor ihrer bariatrischen Operation 
an Obstruktiver Schlafapnoe (OSA) gelitten hatten. Bei der Verlaufskontrolle nach 
einem Jahr war lediglich ein Patient vollständig geheilt, während 71% der Patienten 
noch moderate oder schwere Symptome aufwiesen und fortwährend behandelt wer-
den mussten – wenn auch auf einem durchschnittlich niedrigeren Level (Lettieri et 
al 2008, S. 334-336). Aufgrund der Tatsachse, dass die OSA als starke Einschrän-
kung der Lebensqualität empfunden werden kann, empfehlen Lettieri et al. zusam-
menfassend eine weiterführende Behandlung der Symptome, beispielsweise durch 
eine CPAP-Beatmung (Continuous Positive Airway Pressure) (Lettieri et al. 2008, 
S. 337).  
Cowan, Livingston kommen 2012 in ihrem Review Article zu dem Fazit, dass die 
Interdependenzen zwischen Übergewicht und Schlafapnoe auf der Hand liegen und 
eine Gewichtsreduktion im besten Fall alle Symptome verschwinden lässt. Eine 
chirurgische Intervention solle aber nur als ultima ratio erfolgen, auch, weil die 
untersuchten Studien kein einheitliches Bild hinsichtlich der Langzeiterfolge liefer-
ten. Die kurzzeitige Verbesserung der Lebensqualität könnte demnach auch auf ei-
nen geänderten Alkoholkonsum oder ein erhöhtes Fitnesslevel zurückzuführen sein 
(Cowan, Livingston 2012, S. 8).  
Leider kann dieses Problemfeld auch nicht durch die vorliegende Arbeit aufgelöst 





am besten durch eine stationäre Polysomnographie erfolgt (dazu auch Khan et al 
2013, S. 21).  
Die Verlaufskontrolle im Rahmen der Befragung erbrachte immerhin, dass der 
Großteil der betroffenen Patienten eine Besserung oder sogar das Fehlen von Symp-
tomen wahrnahm (Abbildungen 3.8 und 3.9), wobei sich Patienten mit Magenby-
pass-Operation noch stärker im positiven Bereich ansiedeln als Sleeve-Gastrekto-
mie-Patienten. Hinsichtlich der Lebensqualität ist dies zunächst als Erfolg zu wer-
ten. Gleiches gilt auch für die abgefragte Belastungsdyspnoe, die allerdings in der 
Literatur kaum Beachtung findet. Nach der von Cowan, Livingston geäußerten Ver-
mutung, dass die kurzfristige Besserung durch andere positive Nebeneffekte des 
Gewichtsverlustes verstärkt wird, müsste eine erneute Befragung der Patienten 
nach frühestens 5 Jahren erfolgen.  
Als Alternative zur Polysomnographie könnte die Diagnose durch den sogenannten 
„Berlin-Fragebogen“ gestellt werden (Siehe Khan et al. 2013, insbes. S. 22, Table 
1).  
 
4.3.3 Rückenschmerzen und Gelenkprobleme 
Orthopädische Begleiterkrankungen werden in der Literatur erstaunlich selten the-
matisiert. Guh et al. veröffentlichten 2009 einen Artikel, in dem sie 89 Studien zu 
Adipositas verglichen und dabei relevante Auseinandersetzungen mit insgesamt 18 
verschiedenen Begleiterkrankungen herausarbeiten konnten (Guh et al. 2009). Da-
bei verwiesen sie lediglich auf eine einzige Studie zu chronischen Rückenschmer-
zen, wobei diese im Zusammenhang mit Adipositas als Grund von früherem Ruhe-
stand diskutiert wurde6.  
Dixon et al. hatten 2001 den Verlauf einer Gruppe von 218 Patienten mit Magen-
bandoperation untersucht. Von diesen litten vor der Operation 118 an Rücken-
schmerzen, insbesondere im unteren Rückenbereich, und 98 an Gelenkschmerzen, 
vorrangig in den unteren Extremitäten. Insgesamt gaben 158 Patienten an, dass sie 
regelmäßig Beschwerden hatten, die sie mit Arthrose in Verbindung brachten. Bei 
der erneuten Befragung – ein Jahr nach der Operation – waren in vielerlei Hinsicht 
(generelle Gesundheit, Leistungsfähigkeit, Schmerzen, usw.) Verbesserungen zu 
                                                 
6 Siehe Hagen KB, Tambs K, Bjerkedal: A prospektive cohort study of risk factors for disability 





erkennen. Dabei zeigte sich, dass besonders jene Patienten von deutlichen Verbes-
serungen berichten, bei denen sich auch die sonstigen präoperativen Kennzahlen 
(Gewicht, BMI, usw.) besonders positiv entwickelt hatten (Dixon et al. 2001, S. 
718-719).  
Die hierbei abzuleitende Korrelation ist insofern interessant, da sich im Rahmen der 
Lichtenfelser Patientenbefragung keine homogenen Tendenzen abzeichneten und 
deren Deutung nun etwas gestützt werden kann. Im Fall der Magenbypass-Opera-
tion ist immerhin eine positive Grundhaltung zu erkennen (Kap. 3.3.3, Abb. 3.11).  
Der überwiegende Teil der Patienten berichtet von einem deutlichen Rückgang 
bzw. einem Auflösen der vormals vorhandenen Gelenkprobleme oder Rücken-
schmerzen. Dennoch bleiben die Beschwerden für einen erheblichen Teil der Pati-
enten bestehen. Dies gilt auch durchweg für die Patienten, die sich einer Schlauch-
magenoperation unterzogen hatten, weshalb ein Vorteil für Patienten mit Magen-
bypass festgehalten werden kann (Siehe Abb. 3.10 und 3.11) 
 
Inwiefern hier die geringe Anzahl an Patienten das Bild beeinflusst, kann nun auf-
grund der fehlenden Vergleichsstudien nicht bestimmt werden. Zumindest besteht 
in der Literatur ein Konsens darüber, dass starkes Übergewicht dem Bewegungsap-
parat nicht zuträglich ist. Ob bereits der Gewichtsverlust im Nachgang einer bari-
atrischen Operation, oder vor allem die bessere Beweglichkeit, die aus dem Ge-
wichtsverlust resultiert zur Verbesserung der Beschwerden beiträgt, muss im Rah-
men weiterer Studien erörtert werden.  
Vorbestehende Gelenkschäden werden sich auch nach einem bariatrischen Eingriff 




Es ist hinlänglich bekannt, dass der Erfolg der bariatrischen Chirurgie auch von 
integrierten Therapieansätzen, also durch die Ergänzung von prä- und postoperati-
ven Konzepten konservativer und psychologischer Art, abhängig ist (Ried 2013, A 
1431).  
Hier kann grundsätzlich von einer starken Wirkung der individuell wahrgenomme-
nen Lebensqualität ausgegangen werden. Die Datenerhebung zur vorliegenden Stu-





und des allgemeinen Gesundheitszustandes. Gleiches gilt auch für die Wahrneh-
mung der eigenen Fitness. Besonders im Rahmen einer Langzeitstudie kann dies 
als Erfolg gewertet werden, da es sich hierbei um zentrale Faktoren für die allge-
meine Lebensqualität handelt. Es ergeben sich aber auch durchwachsenere Berei-
che, wie die Schlafqualität, die sozialen Kontakte oder die Sexualität, bei denen 
jeweils nur die Hälfte der Probanden eine Verbesserung feststellte. Für weiterfüh-
rende Studien gilt es, dies im Lichte weiterer Probandengruppen zu bewerten. Für 
die vorliegende Studie bleibt die Erkenntnis, dass deutliche Verschlechterungen nur 
von begrenzten Patientengruppen wahrgenommen wurden. Hier lagen die prozen-
tualen Anteile praktisch immer im einstelligen Bereich.  
 
4.4.1 Suchtverhalten 
Das Suchtverhalten, welches durch die Frage nach Nikotin- und Alkoholgenuss ab-
gefragt wurde, gehört zu jenen Faktoren, die objektiv keine deutliche Verbesserung 
erfahren haben. 
Hier muss zunächst festgehalten werden, dass dieses Ergebnis aus sozialer Sicht 
nicht zwangsläufig als negativ einzustufen ist, da ein gesteigerter Alkohol- oder 
Tabakkonsum auch Ausdruck gesteigerter Sozialkontakte sein könnte und somit 
ebenso als Verbesserung der Lebensqualität wahrgenommen werden (u.A. Fair-
bairn et al. 2015).  
Wichtig ist aber in erster Linie die Frage, wie die Entwicklungen aus medizinischer 
Sicht zu beurteilen ist. Die Literaturlage zum Suchtverhalten in Verbindung mit 
bariatrischen Operationen, insbesondere mit gesteigertem Alkoholkonsum, hat sich 
in den letzten 10 Jahren sprunghaft vermehrt. Dabei finden sich sowohl Fachartikel, 
die sich ausschließlich der Thematik widmen, als auch Artikel, die entsprechende 
Daten als Teilaspekt behandeln.  
Es wird immer wieder die These behandelt, dass bariatrische Operationen das Ri-
siko einer Alkoholsucht erhöhen könnten, da sie die Fortführung der Essensge-
wohnheiten verhindern und die Patienten in der Folge Ausgleich durch Alkohol-
konsum finden (so etwa de Amorim et al. 2015, 3). Dabei wären insbesondere jene 
Patienten betroffen, die sich umfassenden Eingriffen unterzogen, die also beispiels-
weise durch einen Roux-en-Y Bypass oder einen Schlauchmagen behandelt wur-
den. Zur Klärung der Frage untersuchten de Amorim et al. 2015 119 Patienten, die 





en-Y Bypass-Behandlung unterzogen hatten. Es wurde deutlich, dass die Anzahl 
der Patienten, die regelmäßig Alkohol tranken, nach der Operation von 26.6% auf 
35,1% gestiegen war – immerhin ein Anstieg von fast 32%. Relativierend wird aber 
angeführt, dass sich im Allgemeinen die Trinkgewohnheiten nicht änderten (de 
Amorim et al. 2015, 3-4). Innerhalb der untersuchten Gruppe gab es zudem das 
Phänomen, dass die Patienten die Nahrungsaufnahme nicht durch Alkoholauf-
nahme ersetzten, sondern beides miteinander assoziierten. Dies bedeutet, dass mit 
der verminderten Nahrungsaufnahme auch der Alkoholkonsum bzw. die Fähigkeit 
zum Alkoholabsorption zurückging, was als positiver Aspekt der Eingriffe gewertet 
wurde (de Amorim et al. 2015, 6).  
Die ältere Literatur äußert sich hier jedoch weniger optimistisch: In der Regel ist 
der Anstieg des Alkoholkonsums durchaus relevant, auch wenn die jeweils unter-
suchten Patientengruppen nicht allzu groß waren (Hagedorn et al. 2007).  
Unabhängig von empirischen Beobachtungen gibt es außerdem Ansätze, den beo-
bachteten Anstieg medizinisch zu erklären. Hagedorn et al. hatten schon früher 
festgestellt, dass der Alkoholspiegel während des Konsums nach der Operation 
deutlich schneller als zuvor anstieg und höhere Werte erreicht wurden, was nach 
King et al. wiederum zu Problemen im Umgang mit Alkohol führen kann (Hage-
dorn et al. 2007, King et al. 2012). Die statistischen Daten zeigen aber längst nicht 
immer klare Tendenzen.  
In der umfassenden Studie von Douglas et al. wurden große Patientengruppen und 
Kontrollgruppen, mit jeweils 3.882 Patienten gegenübergestellt. Innerhalb der da-
bei systematisierten Trinkgewohnheiten (Ehemalige Trinker, Nicht-Trinker, usw.) 
zeigen sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, wobei 
auch keine einheitlichen Tendenzen zu erkennen sind (Douglas et al. 2015, 7, Table 
1). Gleiches gilt auch für das Rauchen. Zwischen der Operationsgruppe und der 
Kontrollgruppe zeigten sich im Verlauf praktisch keine Unterschiede. Eine Diffe-
renzierung nach Behandlungsformen wurde in diesem Zusammenhang nicht vorge-
nommen (Douglas et al. 2015, 7, Table 1).  
Für die vorliegende Arbeit bleibt also festzuhalten, dass in Folge der Durchführung 
von Magenbypass- und Schlauchmagenoperationen gleichermaßen keine Verringe-
rung des Alkoholkonsums zu erwarten ist. Tendenziell ist eher mit einem Anstieg 
des Alkoholkonsums zu rechnen. Vor diesem Hintergrund entsprechen die in Lich-






Spezielle Studien zur Verbesserung der körperlichen Fitness durch den Gewichts-
verlust nach bariatrischen Operationen sind selten, jedoch finden sich entspre-
chende Fragestellungen üblicherweise in den allgemeinen Studien zur postoperati-
ven Lebensqualität.  
Eine frühe Studie legten Dixon et al. im Jahr 2001 vor. Diese setzten sich zwar nicht 
direkt mit der Fitness der Patienten auseinander, wendeten aber den „SF-36“-Fra-
gebogen zur Verlaufskontrolle an, der verschiedene indirekte Rückschlüsse zulässt. 
So liegt es auf der Hand, dass die allgemeine Fitness von einem Patientenkollektiv 
als Problem identifiziert wird, wenn 78% dieser Patienten von präoperativen Ge-
lenkproblemen berichten (Vgl. Kap. 4.3.3. und Dixon et al. 2001, 718-719). Wenn 
nach einem Jahr wiederum der Großteil der Patienten deutlich weniger Schmerzen 
und mehr physikalische Funktionsfähigkeit angibt, so darf dies als gute Ausgangs-
basis für eine Verbesserung des Fitnesslevels gewertet werden (Dixon et al. 2001, 
S. 717).  
Begleiterkrankungen wie Asthma, koronare Herzerkrankungen oder Rücken-
schmerzen, wie sie Guh et al. zusammengetragen haben, sind ebenfalls indirekte 
Hinweise auf Einschränkungen der Fitness bei Adipositas (Guh et al. 2009, S. 11-
12).  
Ganz allgemein konnte nachgewiesen werden, dass ein hoher BMI mit einer ver-
minderten Aktivität, egal ob im Berufsleben oder in der Freizeit, in direkter Ver-
bindung steht (Larsson 2004, S. 165).  
Meijer et al. konnten deutlich darstellen, dass jene Patienten, die sich nach der Ope-
ration an einem Trainings- bzw. Übungsprogramm beteiligten, einen besseren Ge-
wichtsverlust erreichten und zudem bessere Blutwerte (z.B. Glukosemetabolismus) 
aufwiesen (Meijer et al. 2011, s. 748-749).  
Entscheidend für die Lebensqualität ist nun, wie die Patienten ihr Fitnesslevel selbst 
wahrnehmen. Innerhalb der Lichtenfelser Patienten ist die Tendenz deutlich. 90% 
der Patienten mit Magenbypass-Operation und 66,67% der Patienten mit Schlauch-
magen berichten von einer Verbesserung. Die starken Abweichungen zwischen den 
beiden Behandlungsmethoden sind dabei durch die geringen Fallzahlen zu erklären 






4.4.3 Soziale Kontakte 
Eine explizite Auseinandersetzung mit der Entwicklung sozialer Kontakte in Folge 
einer bariatrischen Operation wird in der Literatur nicht geführt. Entsprechende 
Entwicklungen ließen sich aber auf sozialwissenschaftlicher Ebene aus den über-
geordneten Aussagen zur Lebensqualität ableiten.  
Die These wäre dabei, dass eine deutliche Steigerung der subjektiv wahrgenomme-
nen Lebensqualität des Menschen, der ja schon von Aristoteles als soziales Wesen 
(Aristoteles, Politik, I 2 1252b; III 6 1278b) bezeichnet wurde, auch mit einer Ver-
besserung des sozialen Gefüges einhergehen muss.  
Auf Basis der hier erhobenen Daten kann zumindest festgehalten werden, dass die 
Lichtenfelser Patienten ihre sozialen Kontakte mehrheitlich als gleich bis besser 
einschätzen. Ob dies negativ oder positiv zu bewerten ist, lässt sich nicht beurteilen. 
Dazu müsste der Fragebogen bei zukünftigen Studien auch die individuelle Erwar-
tungshaltung der Patienten erfassen.   
 
4.4.4 Sexualität 
Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Einfluss von Adipositas auf das 
Sexualleben der Betroffenen ist recht überschaubar. 
Kolotkin et al. hatten 2006 eine Gruppe von fast 1200 Personen befragt. Im We-
sentlichen konnte eine lineare Zunahme sexueller Einschränkungen mit zunehmen-
dem Körpergewicht postuliert werden. Dies war insbesondere bei Frauen der Fall. 
Die Einschränkungen nahmen jene Patienten besonders stark wahr, die im Rahmen 
ihrer Vorbereitung auf eine Magenbypass-Operation befragt wurden. Studienteil-
nehmer, die lediglich den Wunsch hatten auf konventionellem Wege Gewicht zu 
verlieren, waren hier etwas positiver gestimmt (Kolotkin et al. 2006, S. 472, S. 476-
477).  
Im Falle der Lichtenfelser Patientengruppe konnte daher davon ausgegangen wer-
den, dass die Aussagen zum Sexualleben vor der Operation tendenziell negativ aus-
fallen würden. Wichtig war nun festzustellen, wie die Entwicklung im Verlauf 
wahrgenommen wird. Für beide Behandlungsmethoden gaben jeweils die größten 
Gruppen an, dass die Sexualität auf dem Ausgangsniveau verblieben war. Immerhin 
ein Drittel der Patienten berichtete allerdings von einer Verbesserung, während 
Verschlechterungen hinsichtlich des Sexuallebens nur in Einzelfällen beklagt wur-





präoperativen Niveau nicht unbedingt negativ gedeutet werden muss. Somit ist das 
Fehlen negativer Entwicklungen durchaus als Behandlungserfolg zu bezeichnen.  
Bei möglichen Spezialstudien zum Thema der „Sexualität“ - bzw. bei den ihnen 
zugrundeliegenden Patientenbefragungen – sollte die subjektive Wahrnehmung des 
Ausgangszustandes und des Verlaufes geklärt werden.  
Kolotkin et al. 2006 differenzierten die Wahrnehmung von sexuellen Problemen 
nach „Fehlen sexueller Freude“, „Fehlen sexuellen Verlangens“, „Problemen mit 
sexueller Performance“ und dem „Vermeiden sexueller Begegnungen“ (Kolotkin 
et al. 2006, S. 467-477).  
Eine Abfrage dieser „Problemstellungen“ könnte sicherlich die Objektivierung der 
subjektiven Einschätzungen unterstützen. Zudem wäre es sinnvoll die Ergebnisse 
nach dem Grad der Adipositas und dem Alter zu differenzieren, was jedoch nur bei 
entsprechend großen Patientenkollektiven zu verwertbaren Ergebnissen führen 
kann.  
 
4.4.5 Stimmungslage und allgemeiner Gesundheitszustand 
Zahlreiche Studien zeigen eine Verbindung zwischen Ernährungsstörungen und 
psychischen Erkrankungen. In vielen Fällen können Patienten, die sich einer bari-
atrischen Behandlung unterziehen, mit einer Verbesserung des allgemeinen psychi-
schen Befindens rechnen. Dies wurde bereits mehrfach in Verbindung mit der Bes-
serung verschiedener Begleiterkrankungen angesprochen.  
In schweren Fällen, etwa beim der Diagnose einer Depression, ist allerdings oftmals 
eine psychologische Betreuung ratsam (Abd Elrazek et al. 2014, S. 224-225). Tat-
sächlich ist es aber auch möglich, dass eine bariatrische Operation zu einer Ver-
schlechterung der Stimmungslage führen kann.  
Abd Elrazek et al. weisen beispielsweise darauf hin, dass manche Menschen Stress-
situationen durch Nahrungsaufnahme kompensieren. Dieses Konzept steht nach ei-
ner Verkleinerung des Magenvolumens nur noch begrenzt zur Verfügung, was für 
den Einzelnen als erhebliche Einschränkung der Lebensqualität wahrgenommen 
werden kann (Abd Elrazek et al. 2014, S. 224-225).  
Adams et al. ermittelten im Rahmen einer retrospektiven Studie mit fast 10.000 
Patienten, dass sogar die Selbstmordrate nach Magenbypass-Operationen mehr als 
doppelt so hoch war, wie in der Kontrollgruppe, obwohl die allgemeine Sterblich-





Die Klinische Leitlinie zur Chirurgie der Adipositas in Deutschland empfiehlt daher 
bei Patienten, die präoperativ unter psychischen Problemen litten oder postoperativ 
Essstörungen und andere Auffälligkeiten entwickeln, eine psychologische Beglei-
tung in Erwägung zu ziehen. Dies, aber auch die Teilnahme an Selbsthilfegruppen, 
könne die optimale Entwicklung der Behandlungsergebnisse unterstützen (Runkel 
et al. 2011, S. 344-345). Diese unterstützende Wirkung hatten zuvor auch schon 
Batsis et al. betont und dabei eine konkrete Verbindung zur postoperativen Lebens-
qualität gezogen (Batsis et al. 2009, 1055e7).   
Konkrete bzw. empirisch fundamentierte Fallbeispiele finden sich in der Literatur 
nur vereinzelt. Anfängliche Erfolge mit einer mittelfristigen Relativierung zeigte 
eine Studie von Karlson et al. aus dem Jahr 1998. Die Kandidaten für eine Opera-
tion schätzten ihren allgemeinen Gesundheitszustand präoperativ grundsätzlich 
schlechter ein, als Mitglieder der Kontrollgruppe. Nach der Behandlung war ein 
starker Anstieg der Selbsteinschätzung zu verzeichnen und hielt bis etwa ein Jahr 
nach der Behandlung an. Im Verlauf des 2. Jahres konnte ein Rückgang um ca. 20 
% beobachtet werden. Bei der Kontrollgruppe zeigte sich ein geringer, aber den-
noch signifikanter Anstieg nach 6 Monaten, der ebenfalls im Verlauf von zwei Jah-
ren zurückging. Im Durchschnitt lag der Wert aber immer noch deutlich über dem 
Wert der behandelten Patienten (Karlson et al. 1998, S. 117).  
In einer Studie von Dymek et al. sanken die Depressionswerte (BDI) nach 2 bis 4 
Wochen schon um gut 30%, in den ersten sechs Monaten um etwa zwei Drittel. In 
der Folge stagnierte sie auf diesem Niveau. Das zusätzlich untersuchte Selbstbe-
wusstsein folgte dieser positiven Entwicklung, allerdings in weniger prägnanter 
Ausprägung (Dymek et al. 2002, S. 1139). 
Weitere Ergebnisse erbrachte eine Studie von Huang et al., die sich mit der Lebens-
qualität bei erhöhtem Körpergewicht in Taiwan auseinander gesetzt hat. Demnach 
nahm die Zufriedenheit fast linear mit dem steigenden Körpergewicht ab. Mit zu-
nehmendem Alter der Patienten wurden die körperlich-physischen Einschränkun-
gen zusätzlich betont, wobei Frauen stärker darunter litten (Huang et al. 2006, S. 
1252-1256).  
 
Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich die allgemeine Stimmungs-





denen Gründen, die prä- und postoperativer Natur sein können, kommt es im Ver-
lauf (i.d.R. nach einem Jahr) zu einer Stagnation der Entwicklung, was nicht 
zwangsläufig als negativer Verlauf interpretiert werden muss. Daneben kann jedoch 
beobachtet werden, dass bariatrische Operationen auch starke Einschränkungen des 
psychischen Wohlbefindens verursachen können, die ggf. psychologisch behandelt 
werden müssen.  
Im Fall der Lichtenfelser Patienten hatten sich sowohl die Stimmungslage als auch 
der allgemeine Gesundheitszustand zum Zeitpunkt der Abfrage weitgehend positiv 
entwickelt (Tabellen 3.16 und 3.17). Nur in Einzelfällen zeigte sich keine Verbes-
serung oder gar eine Verschlechterung. Dies weicht positiv von den anhand der 
Literatur zu erwartenden Werten ab, da seit der Operation durchschnittlich mehr als 
ein Jahr vergangen war. Hier wäre eine weitere Verlaufskontrolle von großem In-
teresse. Eine Abhängigkeit der beschriebenen Entwicklungen von Alter der Patien-
ten zum Zeitpunkt des Eingriffes konnte nicht beobachtet werden.  
 
4.5 Weitere Symptome 
 
Im Rahmen der Datenerhebung wurde auch die Entwicklung markanter Begleiter-
krankungen erfasst. Dem subjektiven Empfinden des Gesundheitszustandes der Pa-
tienten, kann hierbei eine objektivierbare Verbesserung des medizinischen Gesund-
heitsbildes zur Seite gestellt werden. Im Bereich der internistischen Erkrankungen 
(Tabelle: Arterielle Hypertonie, Hyperlipidämie, Diabetes mellitus Typ II; Belas-
tungsdyspnoe, Schlafapnoe) zeigten sich bei der überwiegenden Zahl der Fälle Ver-
besserungen, bis hin zur vollständigen Remission. Lediglich im Bereich der ortho-
pädischen Erkrankungen (Tabelle: Rückenschmerz und Gelenkprobleme) wurde 
bei größeren Teilen der Patientengruppe keine Besserungen oder sogar Verschlech-
terungen des präoperativen Zustandes festgestellt. 
 
4.5.1 Gastrointestinale Nebenwirkungen 
Das Dumping-Syndrom zeigt sich insbesondere nach Magenbypass-Operationen. 
Während Frühdumping eine unmittelbare Reaktion des durch die Operation mani-
pulierten Gastrointestinal-Trakts auf die Nahrungsaufnahme ist, entsteht das Spät-
dumping aus einer Hyperglykämie und der darauf folgenden Insulinausschüttung. 





Bauchschmerzen, Durchfall u. A. führen und sich negativ auf die Lebensqualität 
auswirken (Abd Elzarek et al. 2014, S. 224; umfassend Ukleja 2005).  
Im Rahmen der Umfrage wurden nun einige typische Symptome abgefragt, um 
Rückschlüsse auf ein mögliches Dumping-Syndrom zu ziehen. Aufgrund der gerin-
gen Fallzahlen, kann im Rahmen der vorliegenden Studie keine sichere Aussage zu 
dieser Problematik getroffen werden. Einzelne Tendenzen zeichnen sich jedoch ab: 
Unter allen untersuchten Patienten finden sich einzelne Personen, die unter entspre-
chenden Beschwerden leiden. Auffällig ist aber, dass Patienten, die sich einer Ma-
genbypass-Operation unterzogen hatten, im weiteren Verlauf nicht mehr unter die-
sen Beschwerden litten. Die scheinbar schlechtere Entwicklung bei Patienten mit 
Sleeve-Gastrektomie wird aufgrund der geringen Fallzahl nicht kommentiert (Siehe 
Kap. 3.5.1).  
 
4.5.2 Ernährung und Mangelerscheinungen 
Im Rahmen der zugrundeliegenden Umfrage war es nicht möglich konkrete Blut-
werte zu möglichen Mangelerscheinungen zu erheben. Aus diesem Grund wurden 
einige Indizien abgefragt, die als Indikatoren eines Mangels angesehen werden. 
Aufgrund der begrenzten Patientenzahl kann hier keine systematische Diskussion 
der Lichtenfelser Patienten vorgenommen werden. Um zu beurteilen, ob die Werte 
bekannten Tendenzen folgen, lohnt sich jedoch auch hier ein Blick in die Literatur.  
Dort werden regelmäßig Vitaminmangelerscheinungen als Folge bariatrischer Ein-
griffe beschrieben. Konkrete und objektivierbare Daten sind dabei nicht immer pu-
bliziert. Die aktuelle Studie von Inge et al. mag aufgrund der Fokussierung auf ju-
gendliche Adipositas-Patienten nicht vollumfänglich zum Vergleich geeignet sein, 
widmet sich aber einer ganzen Reihe von Mangelerscheinungen (Übersicht bei Inge 
et al. 2016, S. 116-117, Table 1).  
Für fast alle Mangelerscheinungen zeigen sich im Verlauf nach der Behandlung 
steigende Fallzahlen. Besonders häufig entwickelt sich dabei ein Eisenmangel. Der 
ebenso häufig anzutreffende Vitamin D Mangel ist hier weniger evident, da er auch 
schon vor der Behandlung sehr verbreitet ist. Sowohl beim Eisenmangel, als auch 
beim Mangel an den Vitaminen A und D handelt es sich um Phänomene, die in der 






 Prozentsatz betroffener Pati-
enten zum Zeitpunkt der Ope-
ration 
Prozentsatz betroffener Pa-
tienten drei Jahre nach der 
Operation 
Mangel an: Bypass Schlauchmagen Bypass  Schlauch-
magen 
Albumin 4% 0% 0% 0% 
Folsäure 3% 4% 6% 12% 
Vitamin B12 1% 0% 8% 8% 
Vitamin D 
(VD25) 
45% 19% 61% 48% 
Parathormon 11% 2% 12% 2% 
Depot-Eisen 
(Ferritin) 
2% 11% 65% 34% 
Transferrin 3% 3% 20% 5% 
Vitamin A 6% 6% 16% 5% 
Tabelle 4: Entwicklung der Mangelerscheinungen bei Inge et al. 2016, 120-121, Table 3 
 
Die Ergebnisse der Lichtenfelser Umfrage deuten ebenfalls in diese Richtung. So 
zeigt sich bei der Frage nach Haut- und Nagelproblemen oder nach rissigen Mund-
winkeln, also nach Symptomen, die einen Eisenmangel andeuten können, ein klarer 
Anstieg in der Zeit nach der Operation (Kap. 3.5.2, Abb. 3.20 und Abb. 3.21). Die 
heterogenere Verteilung von Beschwerden nach einer Sleeve-Gastrektomie – im 
Vergleich zum Magenbypass – mag hier der geringeren Fallzahl geschuldet sein.  
Das zusätzlich abgefragte Kribbelgefühl in den Füßen trat nach der Operation eben-
falls vermehrt auf und deutet ggf. auf einen Vitamin-B12 Mangel hin. Auch hier 
lassen sich die Werte gut mit den von Inge et al. (Siehe Tabelle oben) festgestellten 
Daten vergleichen.  
Die Literaturrecherche zeigt, dass die bariatrische Chirurgie große Teile des Stoff-
wechsels beeinflusst und somit zahlreiche Mangelerscheinungen auftreten können. 
Es wäre daher wünschenswert, wenn bei zukünftigen Verlaufskontrollen die Da-
tenerhebung erweitert und ggf. durch Laboruntersuchungen ergänzt wird. In jeden 
Fall ist die Kontrolle und ggf. substituierende Verabreichung von Eisen, Vitamin 
B12 und Vitamin D zu empfehlen. Die bisherigen Studien berücksichtigen diesen 





4.6. Fazit, weiterführende Anregungen und Limitationen 
 
Fazit zur Fragestellung 
Lassen sich auf Basis der vorliegenden Patientengruppe Unterschiede hinsichtlich 
der Lebensqualität nach verschiedenen bariatrischen Operationsmethoden identifi-
zieren? Bestehen Einschränkungen hinsichtlich der Lebensqualität, wenn bariatri-
sche Eingriffe an Kliniken der Grund- und Regelversorgung, hier im Fall des Kli-
nikums Lichtenfels, durchgeführt werden? 
 
Hinsichtlich der gewählten Behandlungsmethoden und der formalen Daten (Ge-
schlecht, Alter und Ausgangs-BMI) wurden keine grundsätzlichen Abweichungen 
zu den Ergebnissen vergleichbarer Studien festgestellt, weshalb für die vorliegende 
Arbeit keine grundsätzlich abweichende oder einschränkende Ausgangslage ange-
nommen wird (Siehe 4.1 und 4.2). 
Hinsichtlich des langfristigen Gewichtsverlustes ergaben sich Vorteile für Patien-
ten, die sich einer Magenbypass-Operation unterzogen hatten, während Patienten 
mit Sleeve-Gastrektomie prozentual schlechtere Ergebnisse erzielten (Siehe 4.2.). 
Auch bei den abgefragten Begleiterkrankungen zeigten sich Vorteile für die Ma-
genbypass-Patienten hinsichtlich der Arteriellen Hypertonie des Diabetes mellitus 
Typ II (Siehe 4.3.1), der Belastungsdyspnoe und Schlafapnoe (Siehe 4.3.2, Abb. 
3.8 und 3.9) und der Rücken-, bzw. Gelenkschmerzen (Siehe 4.3.3, Abb. 3.10. und 
3.11).  
Zu jenen Fragen, die im Rahmen der vorliegenden Arbeit dem Aspekt der subjektiv 
empfundenen Sekundäreffekte zugeordnet wurden, ergeben sich heterogene Be-
obachtungen. Während bei der Zunahme des Alkohol- und Nikotinkonsum (Siehe 
4.4.1, Abb. 3.12 und 3.13) keine relevanten Unterschiede feststellbar sind, sind die 
Vorteile für Magenbypass-Patienten im Bereich „Fitness, Soziale Kontakte und Se-
xualität“ sichtbar (Siehe 4.4.2 - 4.4.4, Abb. 3.14 und 3.15). Bei der allgemeinen 
Stimmungslage ist zwar für beide Behandlungsmethoden eine positive Tendenz 
sichtbar, ein Vorzug für eine der beiden ist aber nicht abzuleiten (Siehe 4.4.5, Abb. 
3.16 und 3.17).  
Im Bereich „Weitere Symptome“ wurden gastrointestinale Nebenwirkungen (Siehe 





nungen (Siehe 4.5.1, Abb. 3.20 und 3.21) nachgefragt. Auch hier gaben die Patien-
ten nach der Magenbypass-Operation seltener an, an entsprechenden Beschwerden 
zu leiden.  
 
Im Vergleich zur Sleeve-Gastrektomie ergibt sich also in vielen Bereichen ein Vor-
teil für die Behandlung mit einem Magenbypass. Leider ist die Validierung dieser 
Beobachtung aufgrund der geringen Anzahl an Patienten schwierig, da eine positive 
oder negative Lebenseinstellung einzelner bereits erhebliche Unterschiede für die 
Gesamtgruppe bewirken kann. Da die Unterschiede in keinen Fall so gravierend 
sind, dass eine der beiden Behandlungsmethoden auszuschließen wäre, kann auf 
Basis der vorliegenden Arbeit keine allgemeine Empfehlung für die Bevorzugung 
einer Behandlungsmethode ausgesprochen werden. Zudem ist anzumerken, dass 
sich alle Ergebnisse in Rahmen der Ergebnisse vergleichbarer Studien bewegen 
(Siehe Abschnitt 4). Somit kann zusätzlich festgestellt werden, dass die Durchfüh-
rung bariatrischer Eingriffe an Kliniken verschiedener Versorgungsstufen mit glei-
chem Erfolg durchgeführt werden können.   
 
Weiterführende Anregungen 
Ein grundlegendes Problem ist die Objektivierbarkeit von Patientenangaben, die 
auf deren subjektiver Wahrnehmung beruhen. Dies gilt etwa für die Entwicklung 
des Suchtverhaltens (Tabelle: Entwicklung des Nikotin- und Alkoholkonsums nach 
einem bariatrischen Eingriff), für das der überwiegende Teil der Patienten keine 
Veränderungen mitteilt. Mehrfach wiesen die Patienten darauf hin, dass die Stag-
nation des Konsums nach der OP nicht auf fehlenden Erfolg, sondern auf Abstinenz 
vor der OP zurückzuführen sein.  Für zukünftige Studien dieser Art ist es hier un-
abdingbar, dass nicht nur die postoperative Entwicklung abgefragt wird, sondern 
dass auch eine Einschätzung der präoperativen Ausgangslage eine subjektive Be-
wertung dieser Situation aufgenommen wird.  
 
Aufgrund der günstigen Literaturlage, wäre es zudem ratsam, Daten zu weitere 
Krankheitsbildern, die im Rahmen der angewandten Umfrage nicht berücksichtigt 





Keleidari et al. haben sich erst kürzlich mit einem vergleichbar großen Patienten-
kollektiv aus dem Iran beschäftigt (Keleidari et al. 2016). Dabei wurde ein zusätz-
licher Blick auf die Leberfunktion geworfen. Insbesondere die ALT und AST 
Werte hatten sich im Verlauf signifikant verbessert, was eine bessere Funktion der 
Leber indiziert. Der ALP-Wert stagnierte allerdings im Verlauf (Keleidari et al. 
2016). Adams et al. hatten schon 2007 darauf hingewiesen, dass die nicht-alkohol-
induzierte Fettleber ein Problem darstellen kann. Es wird angenommen, dass Le-
bererkrankungen, wie die Steatosis hepatis, die postoperative Morbidität erhöhen 
können und, dass eine krankhaft vergrößerte Leber sogar den Erfolg laparoskopi-
scher Operationen verhindern kann (Adams et al. 2007, S. 9). Tatsächlich scheint 
es lohnenswert zu sein, die Leber und insbesondere deren Rolle im Rahmen des 
postoperativen Stoffwechselns weiter zu beleuchten.  
Häufig wird auch das Risiko für Krebserkrankungen thematisiert. Guh et al. hat-
ten 2009 eine Metastudie zu insgesamt 89 Artikeln, die Begleiterkrankungen der 
Adipositas zum Thema hatten, vorgelegt. Dabei wurden insgesamt acht Krebsarten 
thematisiert, von denen mindestens sechs Arten in ihrer Entstehung durch Überge-
wicht begünstigt werden (Überwicht bei Guh et al. 2009, S. 16, Table 2, sowie S. 
4-10). Eine Frage, die im Rahmen der Metastudien nicht beantwortet werden 
konnte, ist nun, ob das Risiko durch eine bariatrische Behandlung gesenkt werden 
kann. Adams et al. verglichen dazu in einem Aufsatz aus dem Jahr 2009 die Krebs-
sterblichkeit von 6.596 Patienten, die sich zwischen 1984 und 2002 einer Magen-
bypassoperation unterzogen hatten, mit fast 10.000 übergewichtigen Personen ohne 
Operation. Nach durchschnittlich 12,5 Jahren war die Zahl der Ereignisse bei den 
operierten Patienten signifikant niedriger. Die Sterberate lag sogar 46% unter der 
Rate der Kontrollgruppe. Obwohl sich die positive Entwicklung der Fallzahlen vor-
rangig auf Krebserkrankungen, die mit starkem Übergewicht in Verbindung ge-
bracht werden, beschränkte, sank die Sterberate auch für andere Krebsarten (Adams 
et al. 2009, S. 1). In jedem Fall wäre es wichtig, diese Thematik weiterzuverfolgen. 
Aufgrund der Häufigkeit von Krebserkrankungen, bedarf es jedoch einer recht ho-
hen Anzahl an Patienten und einer deutlich längeren Verlaufskontrolle, um statisti-
sche Tendenzen identifizieren zu können.  
 
Wesentlich für weitere Studien zur Lebensqualität wäre eine psychologische Ein-





zu erfassen. Leider gaben die befragten Patienten nur vereinzelt zusätzlichen Infor-
mationen weiter, die Rückschlüsse auf deren Wahrnehmung der eigenen Lebens-
qualität zulassen. So beschreibt eine Patientin ausführlich, dass selbst geringer Al-
koholkonsum seit ihrer Magenbypass-Operation starke Schmerzen und Schweiß-
ausbrüche auslöst. Aus dem Hinweis, dass dieses Phänomen bei mehreren Konsum-
versuchen auftrat, kann abgeleitet werden, dass der Verzicht nicht freiwillig er-
folgte. In einem anderen Fall wird über starke Blähungen und regelmäßigen Durch-
fall geklagt, was insbesondere beim Konsum von Brot auftritt und durch nur durch 
eine Ernährung mit viel Obst und Gemüse in den Griff zu bekommen sei. Eine der-
artige Einschränkung kann sich durchaus nachteilig auf die Lebensqualität auswir-
ken, auch wenn Sie nicht in vollem Umfang durch den Fragebogen erfasst werden 
konnte. Eine Patientin war zudem der Meinung, dass die Operation selbst keinen 
Langzeiterfolg bringe, sondern alle Fortschritte durch den Patienten selbst herbei-
geführt werden müssen. Hier mag die Operation faktisch Grundlage zur positiven 
Entwicklung der Lebenseinstellung sein, wird in dieser Funktion aber nicht vom 
Patienten reflektiert. Generell zeigte sich die Tendenz, dass negative Entwicklung 
des Gesundheitsbildes oder entsprechender Indikatoren, wie etwa der Blutwerte, 
auf die Operation zurückgeführt werden. Es sollte also überlegt werden, den freien 
Antworten generell mehr Raum zu geben, um mehr indirekte Informationen zur 
Auswertung zu erhalten.  
 
Limitationen der gewählten Methodik  
Durch den Verzicht auf ein standardisiertes Instrument zur Erfassung der Lebens-
qualität, müssen die erzielten Ergebnisse im Einzelfall diskutiert und bewertet wer-
den. Ein grundsätzlicher Bezug zu anderen Arbeiten, die mit einem stark operatio-
nalisierten Begriff der Lebensqualität arbeiten, ist daher nicht möglich. Anknüp-
fungspunkte ergeben sich vorrangig in Detailfragen bzw. für Spezialstudien.    
Im Rahmen der Diskussion wurden die Ergebnisse im Lichte der aktuellen Literatur 
beurteilt. Die dabei angeführten Vergleichsstudien können dabei keine empirisch 
belastbaren Vergleichswerte bieten, sondern liefern – bedingt durch die spezifische 
Fragestellung der vorliegenden Arbeit - schlagpunktartige Einblicke, zur allgemei-





Aufgrund der begrenzten Fallzahlen sind die Ergebnisauswertung und die Diskus-
sion oftmals hypothesengenerierend. Die erzielten Ergebnisse und Schlussfolgerun-
gen sollten daher im Lichte weiterer vergleichbarer Studien validiert und bewertet 
werden. Die gewählte Methodik ist nach Ansicht der Autorin geeignet, um eine – 
hinsichtlich der Größe und der postoperativen Erreichbarkeit – schwierige Patien-
tengruppe in einer großen Thematischen Breite zu erfassen. Hier bedarf es weiter-
führender Studien, um die angewandte Methodik bedarfsgerecht zu optimieren.  
Aufgrund der Tatsache, dass nur ein Teil des ursprünglich behandelten Kollektives 
durch die Umfrage erfasst werden konnte, ist die Repräsentativität der Ergebnisse 
nicht gegeben – die Auswertung zielt auf die Identifikation von Auffälligkeiten und 
die Formulierung von Thesen ab.  
 
 




In den letzten Jahrzehnten ist eine deutliche Zunahme der Adipositas in der deut-
schen Bevölkerung zu erkennen. In diesem Zusammenhang steigt auch die Bedeu-
tung der Adipositaschirurgie, da sie sich immer wieder als effektive Methode zur 
nachhaltigen Gewichtsreduktion bewährt.  
Im Jahr 2006 wurde die bariatrische Chirurgie im Klinikum Lichtenfels zum festen 
Themenschwerpunkt der Allgemeinchirurgischen Abteilung, hier wurden in der 
Folge umfassende Erfahrungen gesammelt.   
Die Ergebnisse von über 59 Operationen zwischen 2006 und 2014 sollten nun im 
Rahmen der vorliegenden Arbeit und in Hinblick auf die Entwicklung der postope-
rativen Lebensqualität wissenschaftlich ausgewertet werden. Basis war eine Pati-
entenbefragung, in deren Rahmen 36 Patienten verwertbare Ergebnisse ablieferten. 
Die teilnehmenden Patienten hatten sich vorrangig (83%) einer Magenbypass-Ope-
ration unterzogen, wobei Frauen mit 61,1% in der Überzahl waren. Zum Zeitpunkt 
der Operation betrugen das Durchschnittsalter 47 Jahre und der Durschnitts-BMI 
50,32 kg/m² (Bypass) bzw. 55,40 kg/m² (Schlauchmagen) (Kap. 31. und 3.2).  
Zum Zeitpunkt der Befragung, die durchschnittlich 36,1 Monate nach der Operation 
erfolgte, waren diese Werte auf 34,30 kg/m² bzw. 40,79 kg/m² gesunken, wobei fast 
20% der Patienten unter 30 kg/m² lagen und somit nicht mehr als adipös galten 
(Kap. 3.2).  
Bezüglich der abgefragten Begleiterkrankungen, arterielle Hypertonie und Diabetes 
mellitus Typ II, Belastungsdyspnoe und Schlafapnoe, Rückenschmerz und Gelenk-
probleme berichteten die Probanden – abgesehen von einzelnen Ausnahmen – von 
positiven oder zumindest neutralen Entwicklungen (Kap. 3.3).  
Die Weiterführenden Abfragen zur Lebensqualität erbrachten weniger homogene 
Ergebnisse, die einer weiterführenden Beurteilung anhand der Vergleichsliteratur 
bedurften (Kap. 3.4). Diese vergleichende Beurteilung der Ergebnisse war ein we-
sentliches Ziel der Diskussion (Kap. 4). Dabei zeigte sich in allen Fällen, dass sich 
die Ergebnisse im Rahmen der in der Literatur beschriebenen Entwicklungen be-
wegen. Es lässt sich also festhalten, dass die Durchführung der bariatrischen Be-
handlungen auch in ländlichen Krankenhäusern, wie dem Klinikum Lichtenfels 
möglich und sinnvoll ist.  
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Trotz der geringen Zahl an Patienten wurde der Versuch unternommen, die Ent-
wicklung der Lebensqualität in Abhängigkeit von der durchgeführten Behandlung 
zur diskutieren. Hier zeigten sich aber keine belastbaren Unterschiede. In beiden 
diskutieren Fällen stellen sich die Operationen aber als Gewinn für den Patienten 
dar. Besonders die wichtige Entwicklung von Stimmungslage und allgemeinem Ge-
sundheitszustand wurde von der überwältigen Mehrheit der Patienten positiv beur-
teilt (Kap. 4.4.5).  
Für fortführende Studien konnten verschiedene methodische und inhaltliche 
Schlussfolgerungen gezogen werden. So wurde deutlich, dass einzelne Fragen einer 
größeren Anzahl an Patienten bedürfen und, dass die Objektivierbarkeit der Daten 
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6. Summary  
During the last decades a significant increase of obesity appears within the popula-
tion of Germany. In this context, the importance of obesity surgery increased, be-
cause it is continuously proven an effective method for reducing bodyweight sus-
tainable.  
In 2006 bariatric surgery became a fixed field of working within the department of 
gerneral surgery at the Helmut-G.-Walther-Klinikum Lichtenfels. Subsequently it 
was possible, to collect extensive experience there.  
The results of more than 59 surgical treatments within 2006 and 2014 are object of 
the present study. It`s specific focus is the follow up of the postoperative quality of 
life. The study is based on a patient survey involving records of 36 patients.   
Most of the participating patient underwent a gastric pypass surgery (83%). 61.1% 
of all participants were female. At the time of the surgical intervention the average 
age of all patients was 47 years, with an average BMI of 50,32 kg/m² (gastric by-
pass) respectively 55,40 kg/m² (Sleeve gastrectomy) (Chapter 3.1 and 3.2).  
At the time of the survey, which took place 36,1 month after the surgery (average), 
the average BMI was reduced to 34,30 km/m² respectively 40,79 kg/m². Nearly 20 
% of all patients involved reached a BMI of 30 kg/m² or below, what is generally 
defined as normal weight (Chapter 3.2.).    
Regarding to the comorbidities, especially hypertension, diabetes mellitus type 2, 
dyspnea and sleep apnea syndrome, back pain and joint pain, the probants report 
positive or at least neutral developments - apart from individual exceptions (chapter 
3.3.).  
Additional questions regarding to the quality of life revealed less conclusive results, 
requiring further discussion based on scientific literature (Chapter 3.4.). This com-
parative assessment of the results was a main goal of the study (Chapter 4). It was 
shown clearly, that the results of bariatric surgery in Lichtenfels are comparable to 
results described in literature. In rural situated hospitals bariatric surgeries can be 
performed with an equally good outcome.  
Despite the low number of participating patients, it was tried to distinguish the de-
velopment of quality of life in respect to the type of treatment. Unfortunately, no 
remarkable differences could be shown. Nevertheless, bariatric treatments usually 
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offer benefits for the patient. The overwhelming majority reported a positive devel-
opment of general mood and health (Chapter 4.4.5.).  
There are also methodical and contentual results supporting further studies. Espe-
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A. OP-Protokolle aus dem Klinikum Lichtenfels 
 
- Laparoskopisches Gastric banding –  
Nach Heparingabe und Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim/ Clont, Beachchair-
lagerung. Anlage eines Blasendauerkatheters. Desinfektion und steriles Abdecken 
des gesamten  Abdomens. 
20 cm unterhalb des Xyphoids Incission und Einbringen der Veressnadel. Insuffla-
tion von CO2. Einbringen des 10er Optiktrokars und Rundumsicht. Einbringen von 
weiteren Arbeitstrokaren unterhalb des rechten und des linken Rippenbogens und 
im Epigastrium. Darstellung des rechten Zwerchfellschenkels. Lösen des His’schen 
Winkels, Durchtrennung des Omentum minus. Einbringung einer Kalibrierungs-
sonde durch die Anästhesie. Untertunneln des proximalen Magens vom Zwerch-
fellschenkel bis zum His’schen Winkel. Einbringen des Magenbandes über den Zu-
gangsweg unterhalb des rechten Rippenbogens. Herumführen des Magenbandes 
hinter Magen und Ösophagus, Durchführen hinter dem Mesogastricum an der klei-
nen Kurvatur, Konnektion und Arretierung des Magenbandes. Fixation über gastro-
gastrale Nähte. Ausleiten des Katheters über den Trokar subcostal rechts. Kürzen 
des Katheters, Konnektieren mit Bordkammer, Schaffen einer Tasche nach oben 
auf den Rippenbogen. Fixation. Nach Entfernung aller Trokare und Ablassen des 


















- Laparoskopische Magenschlauchbildung -  
 
Nach Heparingabe und Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim/ Clont, Beachchair-
lagerung. Anlage eines Blasendauerkatheters. Desinfektion und steriles Abdecken 
des gesamten Abdomens. 
Einbringen des ersten Trokares links etwa 20 cm oberhalb des Nabels. Insufflation 
von CO2 und Aufbau eines Pneumoperitoneums. Einbringen weiterer Trokare 3 
Querfinger oberhalb des Nabels, im Epigastrium, im Bereich der rechten Axillarli-
nie und rechts und links außen. Darstellen des Pylorus. Aufsuchen des Antrum und 
Eingehen in die Bursa. Abtrennen des Magens vom Omentum majus. Einlegen ei-
ner Magensonde. Magendurchtrennung ab 6 cm kranial des Pylorus. Vorschieben 
der Sonde durch die Anästhesie. Entlang der Sonde Absetzen des Magens bis zum 
His’schen Winkel. Kontrolle auf Bluttrockenheit. Fortlaufendes Übernähen. Fül-
lung des Schlauchmagens mit Blaulösung und Kontrolle auf Nahtsuffizienz. Ber-
gung des Magenresektates. Befüllung des Resektates um Volumen zu eruieren. Ein-
legen einer Robinsondrainage.  
Nach Entfernung aller Trokare und Ablassen des Pneumoperitoneums schichtwei-
ser Wundverschluss und steriler Wundverband. Postoperativ wird die Magensonde 
für einige Tage belassen, am 5. postoperativen Tag Kontrolle des Situs mittels Gast-


















- Laparoskopischer Roux-Y-Magenbypass -                       
 
Nach Heparingabe und Antibiotikaprophylaxe mit Cefuroxim/ Clont, Beachchair-
lagerung. Anlage eines Blasendauerkatheters. Desinfektion und steriles Abdecken 
des gesamten Abdomens. 
Einbringen des Sicherheitstrokars supraumbilikal. Insufflation von CO2 und Auf-
bau eines Pneumoperitoneums. Eingehen mit der Kamera. Rundumsicht. Einbrin-
gen weiterer Arbeitstrokare im Epigastrium, links außen und im Bereich der linken 
Axillarlinie, rechts außen und im Bereich der rechten Axillarlinie. Kopftieflage-
rung. Abschieben des Omentum majus nach cranial. Darstellen des Treitz’schen 
Bandes. Verfolgen des Jejunums ca. 30 bis 40 cm aboral des Treitz’schen Bandes 
und anschließendes Durchtrennen des Mesenteriums und des Darmes in diesem Be-
reich. Verfolgen des aboralen Darmanteiles über eine Länge von ca. 2 m. Seit-zu-
Seit-Anastomose zum Jejunum mit dem Linearstapler und anschließendem fortlau-
fendem Verschluss per Handnaht. Anschließend erfolgt die Magenpräparation. Er-
öffnung des Omentum minus kleinkurvaturseitig caudal der 2. Gefäßarkade. Unter-
fahren des Magens. Freilegen des His’schen Winkels. Absetzen des Magens unter 
Bildung eines Magenpouches. Hochzug des blind abgesetzten Endes des aboralen 
Jejunums und Fixierung am Magenstumpf. Seit-Zu-Seit-Anastomose des Jejunums 
mit Magenstumpf. Vorführen der Magensonde in den Dünndarm durch die Anäs-
thesie. Blauprüfung. Kontrolle auf Dichtigkeit und auf Bluttrockenheit. Einlegen 
einer Robinsondrainage. Nach Entfernung aller Trokare und Ablassen des Pneum-
operitoneums schichtweiser Wundverschluss und steriler Wundverband. Postope-
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